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O presente estudo foi desenhado no sentido de conhecer os comportamentos 
e atitudes que identificam as cinco capacidades da Competência Emocional
dos enfermeiros de hospitais públicos, a partir do construto teórico da 
Inteligência Emocional proposto por Goleman (2003). Foi, para o autor, um 
estudo pioneiro por ser de âmbito distrital, englobando enfermeiros de todas as 
categorias de cinco hospitais públicos do Serviço Nacional de Saúde. Esta 
dissertação de candidatura ao grau de Mestre em Gestão Pública engloba
cinco capítulos. O primeiro é relativo ao enquadramento teórico, o segundo à 
conceptualização do estudo e os três últimos capítulos são relativos ao estudo 
empírico. A opção metodológica foi no sentido de realizar um estudo de tipo
quantitativo com apropriada análise estatística. Uma amostra constituída por
297 enfermeiros respondeu ao instrumento de recolha de dados, o qual incluía
a Escala Veiga Branco das Capacidades da Inteligência Emocional (2004a). 
Através da aplicação da Análise Factorial de Componentes Principais
emergiram 19 factores correspondentes às cinco capacidades da Competência
Emocional. Foi encontrado um perfil da Competência Emocional destes 
enfermeiros, assim como as variáveis que apresentaram alguma influência nas
capacidades. Foi também realizado um estudo correlacional entre as cinco 
capacidades entre si e com a Competência Emocional. Desta análise
obtiveram-se as variáveis preditivas da Competência Emocional dos
enfermeiros em estudo. Os resultados foram comparados com outros dois 
estudos (um em professores e outro em enfermeiros) que utilizaram a mesma
escala na recolha de dados. O estudo conclui com algumas sugestões para a 































The present study was designed to reveal the behaviours and attitudes that
identify the five Emotional Competence capacities of nurses in public hospitals
based on Goleman’s (2003) theoretical model of Emotional Intelligence. To the 
author’s knowledge, this was a first study of its kind because it encompassed a
district in scope, and included all categories of nurses in five public hospitals
from the National Health Service. This candidacy dissertation to the degree of 
Master in Public Management includes five chapters. The first is related to the 
theoretical foundations, the second to the study’s conceptualization and the
three last chapters are related to the empirical study itself. The methodology for 
this was a quantitative study with appropriate statistical analyses. A sample
consisting of 297 nurses answered the survey instrument, which includes the 
Veiga Branco Scale of the Emotional Intelligence Capacities (2004a). Through
Principal Components Factorial Analysis, 19 factors emerged corresponding to
the five Emotional Competence capacities. An Emotional Competence profile of
these nurses was found, as well as the variables that had some influence on
these capacities. A correlational study was conducted on the five capacities 
and Emotional Competence. From this emerged the predictive Emotional
Competence variables for the nurses in the study. The results were compared
with two others studies (one on professors and another on nurses) that had 
used the same scale. The study concludes with some suggestions for the
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Uma fase fundamental do processo global de investigação é a formulação de um 
problema. Como tal, é imprescindível a sua correcta formulação. Para Fortin (1999: 62) 
“formular um problema de investigação é definir o fenómeno em estudo através de uma 
progressão lógica de elementos, de relação, de argumentos e de factos. O problema 
apresenta o domínio e justifica a escolha do estudo”. 
Nos últimos anos foram vários os estudos que surgiram no campo das ciências sociais, 
que trabalharam as emoções como forma de explicar comportamentos humanos. António 
Damásio (1995) foi um dos cientistas que se debruçou sobre esta temática, tendo 
demonstrado com êxito a impossibilidade de se separar a racionalidade das emoções, 
uma vez que a ausência destas altera as decisões supostamente racionais. 
Também Daniel Goleman (2003) defende que é impossível separar a racionalidade das 
emoções, sendo estas que fundamentam o sentido da eficácia das decisões, a partir do 
controlo dessa emocionalidade. Esta situação torna-se assim elemento de extrema 
importância na optimização dos níveis de desempenho profissional. 
Insere-se aqui o conceito de Inteligência Emocional, fruto de vários anos de pesquisas, 
trabalhado por vários investigadores, tendo-se popularizado na década de 90. Peter 
Salovey e John Mayer foram, segundo Goleman (2003), os autores que utilizaram pela 
primeira vez o termo Inteligência Emocional. No entanto foi Daniel Goleman quem mais 
popularizou o termo através do seu livro «Inteligência Emocional». 
Goleman (2003: 54) refere-se à Inteligência Emocional como “a capacidade de a pessoa 
se motivar a si mesma e persistir a despeito das frustrações; de controlar os impulsos e 
adiar a recompensa; de regular o seu próprio estado de espírito e impedir que o 
desânimo subjugue a faculdade de pensar; de sentir empatia e de ter esperança.” 
A Inteligência Emocional pode representar assim, de uma forma muito sintética, o 
conjunto de capacidades para conciliar emoções e razão, como refere Rego e Cunha 
(2004). 
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Goleman (2005: 33) refere-se ainda à Competência Emocional como “uma capacidade 
apreendida, baseada na Inteligência Emocional, que resulta num desempenho 
extraordinário no trabalho”. A Competência Emocional mostra até que ponto se traduz o 
potencial próprio para aprender as aptidões práticas nas capacidades profissionais. 
Já segundo Saarni (2002: 65), a Competência Emocional é definida como a 
“demonstração da auto-eficácia em transacções sociais que produzem emoções”. 
Assim, a Competência Emocional existe quando se atinge um nível desejado de 
realização, dizendo respeito ao pós-facto. “Só pode ser apreciada simultaneamente ou 
após a exibição de comportamentos e ou atitudes, através da observação, ou através das 
memórias expressas, pelos sujeitos executores ou por observadores”. (Veiga Branco, 
2005) 
Segundo Lazure (1994: 10) “a profissão de enfermagem é exigente”, pois exige que se 
ofereça ao utente e à sua família uma relação de ajuda com grande envolvimento 
emocional, tendo em conta que é o ser humano em toda a sua força e vulnerabilidade 
quem constitui o objecto da Enfermagem. 
Hesbeen (2000: 85) faz referência a uma carta de um enfermeiro, de seu nome Lecalvez, 
publicada na imprensa francesa em 1994, o qual refere que o enfermeiro “apara todos os 
golpes: os maus humores dos doentes, as más disposições do chefe, a raiva do interno 
que geme devido aos superiores e às obrigações sonhando vir um dia a ser um tirano 
chefe de clínica”. 
De facto, enfermeiros lidam diariamente com emoções no desempenho da sua profissão, 
uma vez que passam 24 horas por dia junto do doente em meio hospitalar, trabalhando 
em equipa com outros profissionais, tendo assim grande responsabilidade no bom 
funcionamento da instituição e na assistência e recuperação do doente. 
Será então importante que este grupo profissional, o maior no meio hospitalar, apresente 
boas capacidades de Inteligência/Competência Emocional de modo a denotar níveis 
superiores de desempenho e satisfação profissional, a fim de contribuir para o bom 
funcionamento de toda a organização hospitalar? 
Assim, todo este estudo se centrará no enfermeiro, na forma como o próprio sente os 
fenómenos emocionais, emitindo e adoptando comportamentos e atitudes para os 
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mesmos, de acordo com as capacidades que caracterizam a Inteligência/Competência 
Emocional. 
Com a elaboração deste estudo pretende-se, como objectivo geral, conhecer que 
variáveis de caracterização, comportamentais e atitudinais poderão influenciar, 
segundo a sua percepção, a frequência com que os enfermeiros dos hospitais 
públicos experienciam situações de energia emocional em cada um dos 
Domínios/Capacidades da Competência Emocional, relativamente aos seus 
contextos relacionais e laborais. 
Será usada a expressão «Inteligência Emocional» em termos conceptuais teóricos, e 
será usada somente a expressão «Competência Emocional», relativamente aos dados 
que emergirem do estudo empírico, tendo em consideração que os objectivos deste 
estudo não são de modo algum voltados para a inteligência como entidade, mas para o 
contributo que as experiências emocionais – uma vez assumidas em consciência do 
sujeito – bem geridas podem dar ao desempenho do sujeito, a nível intra e inter 
relacional, e também, porque o objecto de estudo diz respeito ao conjunto de 
Domínios/Capacidades que integram a Competência Emocional do enfermeiro, mas 
enquanto fenómenos de realização, ou seja, comportamentos e atitudes já realizados, e 
em contextos relacionais e laborais. 
Trata-se de um estudo quantitativo, de carácter exploratório, descritivo e correlacional, 
tendo como objectivos específicos: 
• Repetir os procedimentos de validação do instrumento de recolha de dados 
(Escala Veiga Branco das Capacidades da Inteligência Emocional) utilizado neste 
estudo, realizados por Veiga Branco (2004a) e Vilela (2006); 
• Conhecer as variáveis que caracterizam a população em estudo; 
• Identificar variáveis que influenciam a Competência Emocional dos enfermeiros; 
• Analisar como se correlacionam entre si as Capacidades da Competência 
Emocional; 
• Identificar as variáveis preditivas da Competência Emocional; 
• Comparar os principais resultados deste estudo com os estudos de Veiga Branco 
(2004a) e Vilela (2006). 
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Estes objectivos, em conjunto com a elaboração do quadro de referência do presente 
estudo, permitiram elaborar as seguintes questões de investigação: 
• Qual o perfil de Competência Emocional da população de enfermeiros em estudo? 
• Quais as variáveis preditivas da Competência Emocional dos enfermeiros em 
estudo? 
• Qual a relação existente entre as variáveis de caracterização dos enfermeiros em 
estudo e cada uma das suas Capacidades da Competência Emocional? 
• Qual a comparação possível entre os principias resultados deste estudo e os 
resultados dos estudos de Vilela (2006), em enfermeiros, e Veiga Branco (2004a), 
em professores? 
• Que contributo pode ter este estudo para as principais áreas de desempenho da 
Enfermagem? 
Quanto ao instrumento de colheita de dados, trata-se de um inquérito constituído por 
duas partes, a primeira para caracterização do participante no estudo e a segunda inclui 
a Escala Veiga Branco das Capacidades da Inteligência Emocional, o qual foi aplicado a 
enfermeiros de todas as categorias nos hospitais públicos do distrito de Leiria. 
Relativamente à estruturação do estudo, realizou-se inicialmente uma pesquisa 
bibliográfica, pois sem a mesma a realização do estudo não seria possível. Esta 
fundamenta todo o conhecimento existente sobre o tema em estudo, sendo um 
imperativo num trabalho de investigação com uma “função de apoio e de lógica em 
relação ao problema de investigação (…) que situa o estudo no interior de um contexto e 
lhe dá uma significação particular, isto é, uma forma de perceber o fenómeno em estudo. 
Representa a ordenação dos conceitos e sub conceitos determinados no momento da 
formulação do problema para suportar teoricamente a análise posterior do objecto de 
estudo”. (Fortin, 1999: 93) 
Assim sendo, e função da problemática em estudo, constam na fundamentação teórica, 
num primeiro ponto, uma referência às emoções e um breve desenvolvimento da 
Inteligência Emocional e das suas capacidades, segundo Goleman (2003). Num segundo 
ponto é feita uma breve referência à historia da Enfermagem e uma abordagem à mesma 
enquanto vocação, ofício, técnica, prática, arte, ciência e profissão, assim como à sua 
essência – o Cuidar e a Relação de Ajuda. É também efectuada, num outro ponto, uma 
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referência às instituições onde será desenvolvido o estudo, relativamente à sua definição 
e caracterização. 
Na conceptualização do estudo é apresentado o perfil do enfermeiro emocionalmente 
competente em meio hospitalar, tendo em conta a Escala Veiga Branco das Capacidades 
da Inteligência Emocional. 
Nos capítulos finais, referentes ao estudo empírico, é apresentada a metodologia, a 
apresentação do tratamento estatístico dos dados obtidos e a discussão dos resultados, 
seguidos das conclusões do estudo, onde são também apresentadas as limitações e 










CAPÍTULO I – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
Inteligência/Competência Emocional, Enfermagem e Hospitais 
Públicos: 
A temática em estudo 
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1 – EMOÇÃO E RAZÃO 
 
Desde a Antiguidade Grega que os humanos se têm visto obrigados a separar a razão da 
paixão, a cognição da emoção, o pensamento do sentimento. Platão, por exemplo, 
afirmava que as paixões, os medos e os desejos nos impossibilitavam de pensar e  há 
muito que a teologia cristã equivale as emoções a pecados e tentações, aos quais se 
deve resistir por meio da força de vontade e da razão, para que a alma imortal entre no 
reino de Deus. Existiu então uma grande preocupação com a racionalidade, apesar da 
grande tendência para considerar que a mente tinha duas facetas, um reconhecível 
(consciente) e outra não (inconsciente). Descartes redefiniu a mente como algo de que 
estamos conscientes, fazendo da mente e da consciência a mesma coisa. Dessa forma, 
coisas que hoje são consideradas mentais, como as sensações e alguns aspectos das 
emoções, foram relegados para aspectos físicos. Já o behaviorismo estudou os factos 
observáveis, sendo comportamentos objectivamente mensuráveis, rejeitando o estudo da 
consciência pois, sendo subjectiva e inobservável, não poderia ser observável 
cientificamente. Os behavioristas tratavam as emoções como modos de agir em 
determinadas situações. (LeDoux, 2000) 
Tendo em conta esta longa tradição, ao separar a razão da paixão, não é de espantar o 
facto de existir uma área de estudo da racionalidade – cognição – independente das 
emoções. A ciência cognitiva ressuscitou a ideia de mente dos antigos Gregos, a mente 
como razão e lógica. Frequentemente descrita como «a nova ciência da mente», a 
ciência cognitiva despontou por volta de meados do século XX, sendo, no entanto, uma 
ciência de apenas uma parte da mente, a que tem a ver com o intelecto, pensamento e 
raciocínio, deixando as emoções de fora. O estudo das emoções foi assim ignorado 
durante muito tempo pelo campo da ciência cognitiva. (LeDoux, 2000) 
Só recentemente foi possível constatar-se “a importância dos comportamentos 
emocionais na sobrevivência e reprodução, ao nível da função cognitiva intra e 
interactiva, bem como a importância das emoções primárias a eles ligados”, 
fundamentando e completando a teoria psicanalítica. (Veiga Branco, 2004a: 27) 
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António Damásio, Director do Departamento de Neurologia da Universidade de Iowa, 
demonstrou no seu livro «O Erro de Descartes» o contributo e importância das emoções 
para a tomada de decisões e para a actividade racional. (LeDoux, 2000; Goleman, 2003) 
António Damásio refere que “ser racional, não é separarmo-nos das nossas emoções. O 
cérebro que pensa, que calcula, que decide, não é diferente daquele que ri, que chora, 
que sente prazer e repulsa. A ausência de emoções e de sentimentos impede-nos de ser 
verdadeiramente racionais”.1 
Goleman (2003) refere que todos nós temos duas mentes, uma que pensa e outra que 
sente. Esta dicotomia aproxima-se da distinção popular «cabeça» e «coração», a 
primeira representando o modo de compreensão de que temos consciência e a segunda 
representando um outro sistema de conhecimento, impulsivo e poderoso. 
De facto, numa situação normal as regiões do cérebro emocional e racional trabalham em 
conjunto e em harmonia – “as emoções são importantes para o pensamento, os 
pensamentos são importantes para as emoções”. As emoções ajudam-nos a reagir com 
rapidez perante um acontecimento inesperado, a tomar decisões com prontidão e 
segurança e a comunicar de uma forma não verbal com os outros. (Märtin e Boeck, 2002: 
31-32) 
As respostas emocionais, quer as inatas como as aprendidas, estão armazenadas no 
sistema límbico do cérebro, já as decisões que tomamos sobre o que deveríamos ou não 
fazer ou sobre o que está certo ou errado, estão armazenadas no neocórtex do cérebro 
possuindo, no entanto, valores emocionais e conexões com o sistema límbico. (Simmons 
e Simmons Jr., 2000) 
Os circuitos neurofisiológicos centrais da emoção são constituídos pelos centros 
emocionais do tronco cerebral, pelos centros emocionais ligados ao sistema límbico e 
pelos centros emocionais neocorticais. As estruturas mais importantes, a nível de cada 
um destes centros emocionais, são a formação reticular, no tronco cerebral; o hipocampo 
e as amígdalas temporais, no sistema límbico, estas últimas actualmente consideradas 
essenciais para a emoção; e os lobos pré-frontais, no neocórtex. Cada emoção não é 
produzida no local onde é desencadeada, ela só se produz quando o local 
desencadeador provoca actividade em outras regiões do cérebro, tendo em conta que a 
                                                 
1 MARTINEAUD, S.; ENGELHART, D. (2002). Teste a sua Inteligência Emocional (1ª edição, 3ª 
reimpressão). Pergaminho: Lisboa. p. 9. 
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emoção, sendo um comportamento complexo, requer uma participação coordenada de 
vários componentes do sistema cerebral. (Damásio, 2003) 
Como exemplo temos um estímulo visual de perigo, enviado ao tálamo que o transmite 
aos lóbulos pré-frontais, responsáveis pela avaliação intelectual do problema, e também, 
através de um sistema de transmissão mais rápido e com menos pormenores, à 
amígdala. Enquanto o neocórtex recebe a mensagem e a estuda em todos os seus 
aspectos, a amígdala decide, com base numa experiência anterior e por vezes não 
consciente, que existe perigo sendo necessário reagir com rapidez. LeDoux descobriu 
que, perante certos estímulos, o ser humano reage de forma emocional antes que o 
neocórtex possa chegar a uma conclusão intelectual sobre o acontecimento. Por vezes, 
em situações de tensão, o organismo segrega hormonas que bloqueiam uma informação 
mais detalhada do neocórtex à amígdala. Assim, a «emoção» bloqueia a passagem da 
«razão». Retomando a situação de perigo, ao ser reconhecida como tal pela amígdala, o 
hipotálamo provoca uma série de reacções fisiológicas, como taquicardia, palidez, 
expressão de medo, etc., que sem uma participação cognitiva consciente, a amígdala 
coloca em funcionamento uma reacção congénita de medo, pré-programada. Após o 
lóbulo pré-frontal analisar a situação emocional de uma forma cognitiva, reflecte sobre 
uma reacção eficaz, como por exemplo acalmar-se. O lóbulo pré-frontal, dependente da 
amígdala, envia-lhe sinais que levam a amígdala a activar uma nova reacção emocional, 
resultado de um raciocínio consciente. (Martin e Boeck, 2002) 
Damásio demonstrou que, apesar da superioridade filogenética do córtex pré-frontal, 
como primado da razão, este comporta-se como um sistema amortecedor dos excessos 
da amígdala, emergido assim uma resposta analítico-reflexiva que amortece os impulsos 
emocionais. Todos os fenómenos de emoção e razão se intersectam, sugerindo uma 
ligação entre as diferentes estruturas da mente, resultado da relativa sincronia das 
diferentes actividades nas estruturas do cérebro. A racionalidade é então o resultado 
conjunto destas estruturas coordenadas, não funcionando independentemente. 
(Damásio, 1995) 
Estas ligações têm uma importância que vai muito para além do controlo das emoções, 
pois são essenciais para nos conduzirem através das decisões que mais importam na 
vida de cada um. As emoções e os sentimentos são indispensáveis para uma tomada de 
decisão racional, apontando para uma direcção correcta onde a lógica pura pode ser 
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mais útil. Assim, Damásio considera que o cérebro emocional está tão envolvido no 
raciocínio como o cérebro racional. (Goleman, 2003) 
Damásio atribui à emoção funções essenciais no tipo de significado que a pessoa atribui 
a determinada situação, no sentido de escolher o comportamento mais adequado, para 
além de funções essenciais no comportamento pessoal e social. Tudo o que é alterado e 
reorganizado nos circuitos neurais é influenciado pela forma que a pessoa percebe a 
realidade exterior, pela realidade interior (estados de corpo) e pelo historial de factores da 
pessoa, como a educação social, a cultura, aspirações e frustrações. (Veiga Branco, 
2004a) 
Após toda esta exposição, importa agora definir o que é a emoção, sendo vários os 
conceitos, propostos por diversos autores. Filliozat (1998: 28-29), por exemplo, define a 
emoção como “um movimento em direcção ao exterior, um impulso que nasce no interior 
de nós e que fala ao que nos rodeia, uma sensação que nos diz quem somos e nos 
coloca em relação com o mundo. (…) O papel das emoções é o de assinalar os 
acontecimentos que são significativos para o indivíduo e motivar os comportamentos que 
permitem geri-los”. 
Veiga Branco (2004a: 28) cita Holthershall ao definir “a emoção como uma experiência 
subjectiva ou sentimento, constituída por três tipos de comportamento: o direccionar 
objectivo (atacar, fugir), o expressivo (sorriso, enfado) e arousal fisiológico (taquicardia, 
sudação, defecação)”. 
Um outro conceito, este da autoria de Carlson e Hatfield, considera a emoção como uma 
“predisposição motivacional genética e adquirida, para responder cognitiva, fisiológica e 
comportamentalmente a determinados estímulos internos e externos”, atribuindo também 
à experiência profundidade e qualidade, de forma subjectiva, por parte de quem vive e 
reage à situação em causa. (Veiga Branco, 2004a: 29) 
Goleman (2003) refere que ainda não estão definidas quais as emoções primárias, se 
estas existem. Vários investigadores propõem famílias básicas de emoções, não 
consensuais entre os teóricos. As principais famílias básicas candidatas a um consenso 
são apresentadas por Goleman (2003: 310): 
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• “Ira: fúria, ultraje, ressentimento, cólera, exasperação, indignação, vexação, 
acrimónia, animosidade, aborrecimento, irritabilidade, hostilidade e, talvez no 
extremo, ódio e violência patológicos. 
• Tristeza: dor, pena, desânimo, desalento, melancolia, autocomiseração, 
solidão, abatimento, desespero, e, quando patológica, depressão profunda. 
• Medo: ansiedade, apreensão, nervosismo, preocupação, consternação, 
receio, precaução, aflição, desconfiança, pavor, horror, terror; como 
psicopatologias, fobia e pânico. 
• Prazer: felicidade, alegria, alívio, contentamento, satisfação, delícia, 
divertimento, orgulho, prazer sensual, excitação, êxtase, agrado, euforia, 
gratificação, bom-humor, arrebatamento, entusiasmo e, no extremo, mania. 
• Amor: aceitação, amizade, confiança, bondade, afinidade, devoção, adoração, 
fascinação, ágape. 
• Surpresa: choque, espanto, assombro, admiração. 
• Aversão: desprezo, desdém, troça, repugnância, nojo, desagrado, repulsa. 
• Vergonha: culpa, embaraço, desgosto, remorso, humilhação, arrependimento, 
mortificação e contrição.” 
Goleman (2003) refere também que o debate científico desta classificação continua, pois 
ainda existem dúvidas relativamente a combinações de emoções que se podem 
categorizar em mais de uma família, entre outros aspectos. 
LeDoux (2002) refere ainda que os esforços para identificar o que são as emoções 
básicas, acabam frequentemente por se atolar em discussões acerca de exemplos 
periféricos, dada a incapacidade dos teóricos em se pôr de acordo ao discordarem 
quanto aos casos confusos, como a surpresa, o interesse e o desejo. 
Em jeito de conclusão desta breve referência às emoções e parafraseando Goleman 
(2003), vive-se na actualidade um novo paradigma, que nos incita a harmonizar a cabeça 
e o coração, abandonando o velho ideal da razão livre dos constrangimentos das 
emoções. 
“As emoções podem tornar o pensamento mais inteligente, e a inteligência pode permitir 
pensar e usar de modo mais apurado as emoções”. (Rego e Cunha, 2004: 199) As 
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emoções têm assim uma grande importância nos comportamentos do ser humano. 
Parece então importante possuir capacidades de forma a lidar com as emoções de um 
modo racional, encontrando um equilíbrio inteligente entre a razão e a emoção, ou seja, 
ser emocionalmente inteligente/competente. 
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2 – INTELIGÊNCIA EMOCIONAL 
 
Rego e Cunha (2004) referem que a Inteligência Emocional atraiu atenções de múltiplos 
sectores de vida social, política, económica e empresarial, quer por razões de moda, quer 
pelo seu valor apelativo, quer ainda pela sua valia heurística. 
De facto são muitos os autores que trabalharam e definiram a Inteligência Emocional, dos 
quais se destacam Jonh Mayer, Peter Salovey, Daniel Goleman, Reuven Bar-On, entre 
outros. 
Para Mayer et al. (2002a), o impulso inicial para este interesse na Inteligência Emocional 
começou com dois artigos, de 1990, publicados em jornais académicos e em trabalhos 
subsequentes, como o best-seller de Daniel Goleman, intitulado «Inteligência 
Emocional», em 1995. Também nesse ano, 1995, a American Dialect Society considerou 
Inteligência Emocional e Quociente Emocional como as palavras ou expressões novas 
mais úteis do ano. 
No entanto, já em 1983 Howard Gardner refere-se pela primeira vez a inteligências 
múltiplas, demarcando-se do conceito da inteligência medido pelo QI, definindo a 
inteligência como “a capacidade para resolver problemas ou para produzir bens que 
tenham um valor num contexto cultural ou colectivo preciso”, como teorias científicas, 
composições musicais ou até campanhas políticas vitoriosas, bens estes que tenham um 
valor num contexto colectivo ou cultural preciso. Para Gardner existem assim várias 
inteligências: a espacial – faculdade de se representar em três dimensões e de se 
orientar; a musical – baseia-se no exercício do ouvido e do ritmo; a cinestésica – 
representa a inteligência do corpo, da sua mobilidade; a interpessoal – a capacidade de 
compreender os outros e de trabalhar com eles e a intrapessoal, que corresponde à 
capacidade de formar de si próprio uma representação precisa e fiel e de a utilizar 
eficazmente na vida. (Filliozat, 1998: 11) 
No início dos anos noventa, mais precisamente em 1990, Jonh Mayer e Peter Salovey 
foram dois dos autores que publicaram artigos em que se utilizou pela primeira vez o 
termo Inteligência Emocional, referindo-se ao conjunto de habilidades através das quais 
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as pessoas lidam com as suas próprias emoções e com as dos outros, baptizando desta 
forma as inteligências interpessoal e intrapessoal de Gardner. (Märtin e Boeck, 2002) 
Em 1995, Daniel Goleman escreveu o livro «Inteligência Emocional», onde descreve 
alguns tipos de inteligência emocional e mostra como foi provado em várias pesquisas 
que o QE é mais significativo que o QI nas áreas de saúde emocional, do êxito nos 
relacionamentos e do desempenho profissional. (Simmons e Simmons Jr., 2000) 
Goleman não produziu uma teoria sobre a construção da inteligência, mas expôs uma 
abordagem científica da Inteligência Emocional, defendendo que a dimensão emocional 
influência a inteligência. (Veiga Branco, 2004a) 
Mais tarde, em 1997, Mayer e Salovey definiram a Inteligência Emocional como a 
habilidade de perceber, avaliar e expressar emoções com precisão; de aceder e/ou gerar 
sentimentos quando estes facilitam o pensamento; de entender as emoções e o 
conhecimento emocional e de regular emoções para promover o crescimento emocional 
e intelectual. (Saarni, 2002) 
Mayer, Salovey e Caruso desenvolveram um modelo teórico para organizar as diversas 
habilidades envolvidas no processamento adaptativo de informações emocionalmente 
relevantes, num total de quatro: percepção emocional (identificar emoções em rostos, 
imagens, músicas e histórias), facilitação emocional (traduzir sentimentos, utilizar 
emoções para fazer julgamentos), entendimento emocional (definir emoções, misturas 
emocionais complexas, transições emocionais, perspectivas emocionais) e administração 
emocional (administrar as próprias emoções e as do outro). (Hedlund e Sternberg, 2002; 
Mayer et al., 2002b) 
Bar-on apresenta-nos um modelo da Inteligência Social e Emocional, sugerindo que esta 
representa uma variedade multifactorial de aptidões pessoais, sociais e emocionais inter-
relacionadas, que influenciam a nossa capacidade global de lidar de forma activa e eficaz 
com as demandas e as pressões do dia-a-dia. São dez os componentes da estrutura 
factorial desse conceito: auto-respeito (auto-avaliação precisa), autoconsciência 
emocional (ter consciência das próprias emoções e de as entender), assertividade 
(expressar as próprias emoções e a si próprio), empatia (ter consciência das emoções do 
outro e entende-las), relacionamento interpessoal (criar e manter relacionamentos 
íntimos), tolerância ao stress (administrar as emoções), controlo de impulsos 
(autocontrolo), teste da realidade (validar os próprios pensamentos e sentimentos), 
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flexibilidade (mudar, ser flexível) e resolução de problemas (resolver problemas de 
natureza pessoal e social de forma eficaz e construtiva). Para além destes factores, 
existem ainda 5 facilitadores do comportamento emocional e socialmente inteligente 
sendo estes: o optimismo, a auto-realização, a felicidade, a independência e a 
responsabilidade social. (Bar-On e Parker, 2002) 
A pesquisa da Simmons Management Systems sobre Inteligência Emocional revelou 26 
tipos básicos de Inteligência Emocional – “a pessoa lenta, a dinâmica, a serena, a 
estressada, a crítica, a positiva, a humilde, a confiante, a ociosa, a trabalhadora, a 
descuidada, a cuidadosa, a rotineira, a transformadora, a cautelosa, a corajosa, a 
hesitante, a determinada, a complacente, a afirmativa, a intolerante, a tolerante, a 
voluntariosa, a atenciosa, a reservada e a sociável” – obtidos por uma escala com 13 
áreas da Inteligência Emocional, sendo elas: a energia emocional, o stress emocional, o 
optimismo, a auto-estima, o compromisso com o trabalho, a atenção com os detalhes, o 
desejo de mudança, a coragem, a determinação, a capacidade de afirmação, a 
tolerância, a consideração pelos outros e a sociabilidade. (Simmons e Simmons Jr., 2000: 
37-38) 
Pode-se assim verificar que foram vários os autores que estudaram (e continuam a 
estudar) a Inteligência Emocional, tendo apenas sido referenciados alguns dos mais 
importantes. 
No entanto, e tendo em conta toda esta diversidade de autores, será apresentada a 
abordagem científica da Inteligência Emocional, exposta por Goleman no seu livro 
«Inteligência Emocional», tendo em conta a utilização da Escala Veiga Branco das 
Capacidades da Inteligência Emocional, a qual foi fundamentada e operacionalizada com 
base na obra do referido autor. “A decisão de fundamentar e operacionalizar este 
conceito, com base neste autor, prende-se com o facto de que entre a bibliografia 
conhecida actual, foi ele quem mais claramente explorou o que se pretende estudar (…)”. 
(Veiga Branco, 2004a: 51) 
Assim, Veiga Branco (2004a) parte do conceito de Inteligência Emocional de Goleman – 
“a capacidade de a pessoa se motivar a si mesma e persistir a despeito das frustrações; 
de controlar os impulsos e adiar a recompensa; de regular o seu próprio estado de 
espírito e impedir que o desânimo subjugue a faculdade de pensar; de sentir empatia e 
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de ter esperança”2 – chegando ao conceito de Competência Emocional3, dividindo-o em 
cinco domínios ou capacidades: conhecer as próprias emoções (Autoconsciência), gerir 
as emoções (Gestão de Emoções), motivar-se a si mesmo (Automotivação), 
reconhecer as emoções dos outros (Empatia) e gerir relacionamentos (Gestão de 
Relacionamentos em Grupos). 
Uma competência emocional é uma capacidade baseada na Inteligência Emocional que é 
apreendida, resultando num desempenho extraordinário do trabalho e que mostra até que 
ponto se traduz o potencial da Inteligência Emocional de cada um nas capacidades 
profissionais. (Goleman, 2005) 
Segundo Saarni (2002: 65), a Competência Emocional é definida como a “demonstração 
da auto-eficácia em transacções sociais que produzem emoções”. 
Assim, a Competência Emocional existe quando se atinge um nível desejado de 
realização, dizendo respeito ao pós-facto. “Só pode ser apreciada simultaneamente ou 
após a exibição de comportamentos e ou atitudes, através da observação, ou através das 
memórias expressas, pelos sujeitos executores ou por observadores.” (Veiga Branco, 
2005: 171) 
Importa ainda referir que foi Salovey quem redefiniu as inteligências pessoais do modelo 
conceptual de Gardner, concretizando as cinco capacidades que definem a Inteligência 
Emocional. (Goleman, 2003; Veiga Branco, 2004a) 
 
2.1 – CAPACIDADES DA INTELIGÊNCIA EMOCIONAL 
Serão expostas as capacidades como Goleman (2003) as defende. As três primeiras – 
Autoconsciência, Gestão de Emoções e Automotivação – são competências pessoais 
                                                 
2 GOLEMAN, D. (2003). Inteligência Emocional. Temas e debates: Lisboa. p 54. 
3 Relativamente ao objecto do estudo, será tida em conta a perspectiva emocional e não a perspectiva da 
inteligência, ao nível das capacidades que integram o conceito de Competência Emocional, uma vez que o 
estudo será voltado para o contributo que as experiências emocionais – uma vez assumidas em consciência 
do sujeito – bem geridas podem dar ao desempenho do sujeito a nível intra e inter-relacional, e também, 
porque o objecto de estudo diz respeito ao conjunto de Domínios/Capacidades que integram a Competência 
Emocional do enfermeiro, mas enquanto fenómenos de realização, ou seja comportamentos e atitudes já 
realizados, e em contextos relacionais e laborais. Será usada a expressão «Inteligência Emocional» em 
termos conceptuais teóricos, e será usada somente a expressão «Competência Emocional», relativamente 
aos dados que emergirão do estudo empírico, de acordo com Veiga Branco (2004a). 
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(intrapessoais) e “determinam a forma como nos gerimos a nós próprios”. (Goleman, 
2005: 34).  
As restantes – Empatia e Gestão de Relacionamentos em Grupos – são competências 




A Autoconsciência define-se como a capacidade de reconhecer um sentimento enquanto 
ele está a decorrer, é a percepção de si e do que se está a sentir. Considerada a pedra 
base da Inteligência Emocional, tendo em conta que a maioria das outras capacidades 
emocionais se fundamentam na Autoconsciência. Só depois de se perceber o porquê de 
como se sente, se poderá dominar, moderar e controlar as próprias emoções. A 
incapacidade de reconhecer as próprias emoções deixará a pessoa à mercê delas. 
(Goleman, 2003) 
É um estado neural que mantém activa a auto-reflexão, significando ter consciência do 
seu estado de espírito e dos pensamentos a respeito do mesmo, como «não devia sentir-
me assim», «estou a pensar em coisas agradáveis para me animar» ou como reacção a 
uma situação altamente perturbadora «não penses nisso», este último num tipo de 
autoconsciência mais restrito. A auto-observação permite então um tipo de consciência 
imparcial das emoções mais apaixonadas ou turbulentas. (Goleman, 2003: 67) 
As pessoas com maiores certezas sobre as suas emoções são as que melhor sabem 
dirigir a sua vida. (Martineaud e Engelhart, 2002) 
Para Mayer, referenciado por Goleman (2003: 68), reconhecer um estado de espírito 
negativo é querer livrar-se dele. Mayer distribui as pessoas por três grupos principais, 
tendo em conta a forma como enfrentam e lidam com as suas próprias emoções: 
• Autoconscientes – Pessoas conscientes dos seus estados de espírito à 
medida que eles ocorrem, as quais têm alguma sofisticação na sua vida 
emocional e uma boa saúde psicológica, encarando a vida de uma forma 
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positiva. Conseguem libertar-se rapidamente de um estado de espírito 
negativo, não ficando obcecadas por ele. 
• Imersas – Pessoas que, frequentemente, se deixam avassalar pelas emoções, 
sendo incapazes de lhes escapar. São instáveis e não muito conscientes do 
seu estado de espírito, pouco fazendo para escapar a sentimentos negativos, 
sentindo-se frequentemente submersas e emocionalmente descontroladas. 
• Aceitantes – Pessoas conscientes dos seus estados de espírito, mas com 
tendência para os aceitar como eles são, não fazendo nada para os modificar. 
Aqui existem dois tipos, o que está normalmente bem-disposto e por isso não 
sente necessidade de mudar e o que aceita estados de espírito negativos de 
forma passiva não fazendo nada para contrariá-los, como por exemplo as 
pessoas deprimidas. 
Assim, parece que só depois do confronto com as suas próprias emoções e de se 
identificar com elas, será possível avançar para um próximo passo – gerir as suas 
próprias emoções e usá-las com intenção consciente. 
 
Gestão de Emoções 
A Gestão de Emoções é o sentido de autodomínio, é uma capacidade que nasce do 
autoconhecimento, sendo a chave para o bem-estar emocional. Emoções como o medo, 
a ira ou a tristeza são considerados mecanismos de sobrevivência e parte integrante da 
nossa dotação básica emocional. As pessoas a quem falta a capacidade de Gestão de 
Emoções estão constantemente em luta com sentimentos de angústia, enquanto as que 
a possuem em alto grau recuperam muito mais facilmente de tombos que a vida obriga a 
dar. (Goleman, 2003) 
Quando se é inundado pela raiva ou pela cólera, é se exposto a uma vulnerabilidade 
interior e exterior, tanto a nível cognitivo como a nível subjectivo-experêncial, tendo em 
conta que se desencadeiam alterações neurovegetativas altamente potenciadoras de 
acção de ataque, em que o corpo se vê preparado para uma acção intensa e irreflectida, 
numa descarga energética difícil de controlar. As pessoas sentem-se invulneráveis, 
tornando-se implacáveis nas suas percepções do estímulo e, consequentemente, nos 
seus comportamentos. Será então necessário aprender a impedir que estes sentimentos 
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intensos e invasivos se instalem e ocupem o espaço de sentimentos mais agradáveis. 
(Veiga Branco, 2004a) 
Sentimentos de fúria, depressão, angústia e raiva devem ser controlados num estado 
inicial, devendo as energias emocional/racional ser canalizadas no sentido de contrapor a 
esses sentimentos um equivalente conjunto de experiências felizes e alegres, evitando 
assim o alimentar de sentimentos negativos, os quais poderão conduzir a 
comportamentos devastadores e impensáveis. (Veiga Branco 2004a) 
Goleman (2003) refere-se a estudos da psicóloga Diane Tice, a qual concluiu que a 
reinterpretação consciente de uma situação de uma forma mais positiva, assim como 
técnicas de desvio e relaxamento, são técnicas eficazes para aliviar a depressão, a 
ansiedade ou a cólera. 
A melhor forma de lidar com as mais variadas emoções é experimentá-las de forma 
consciente e num estado controlado de alerta para decidir como se quer tratar os 
sentimentos e acontecimentos que os desencadeiam, para além de decidir o quanto da 
vida interior se está disposto a partilhar com os outros. (Veiga Branco, 2004a). 
O que se consegue fazer com as suas próprias emoções, podendo ou não controlá-las de 
forma inteligente, depende da Inteligência Emocional de cada um. (Märtin e Boeck, 2002) 
 
Automotivação 
Motivar-se a si mesmo relaciona-se com a Inteligência Emocional, tendo em conta que as 
emoções são em si mesmo um factor de motivação com carácter de adaptação e 
sobrevivência, a partir de um estado interno de activação. (Veiga Branco, 2004b) 
Goleman (2005: 324) define a motivação como o usar das “nossas preferências mais 
profundas para avançar e nos guiar para os nossos objectivos, para nos ajudar a tomar a 
iniciativa e ser altamente eficientes e para perseverar face a contrariedades e 
frustrações”. 
A Automotivação apresenta um conjunto de elementos através dos quais pode ser 
experienciada, nomeadamente o controlo do impulso e o adiar da recompensa, a 
ansiedade, o optimismo, a esperança e o «Estado de Fluxo». (Goleman, 2003) 
   
CAA PP ÍÍÍTT ULL O   III    ––    EE NQUAA DRAA MEE NTT O   TT EE ÓRIIICO   
22 
Para se conseguir controlar o impulso escolhendo adiar a recompensa é necessário 
autocontrolo e determinação pessoal na escolha. A capacidade para controlar o impulso 
pode desenvolver-se pela prática quando se está perante uma tentação imediata, ao 
escolher o adiar da recompensa, pensando nos objectivos a longo prazo – ter uma 
recompensa melhor. (Martineaud e Engelhart, 2002) 
A ansiedade está relacionada com o desempenho e é considerada essencial à 
capacidade de se automotivar e de prosseguir, apesar das frustrações. Tem sido 
defendida, pelas teorias da motivação, uma relação directa entre ansiedade e 
desempenho, apresentada como um U invertido, entre apatia e euforia, situando-se no 
seu vértice o ponto excelente dessa relação. (Goleman, 2003; Veiga Branco, 2004a, 
2004b) 
Estudos demonstram que o optimismo pode aumentar a produtividade, ao se ter uma 
forte expectativa de que tudo acabará bem, evitando que as pessoas caiam na apatia ou 
na depressão face às dificuldades. No entanto, um optimismo ingénuo pode ser 
desastroso. “Seligman define o optimismo em termos de como as pessoas explicam a si 
mesmas os seus êxitos e fracassos.” (Goleman, 2003: 109) 
Também a esperança é considerada moderadora dos níveis de ansiedade. Snyder 
define-a como a capacidade de “acreditar que temos a vontade e os meios de atingir os 
nossos objectivos, sejam eles quais forem”. As pessoas com elevado grau de esperança 
não se deixam dominar pela ansiedade face às dificuldades ou contratempos, sendo 
capazes de se automotivarem para atingirem os seus fins. (Goleman, 2003: 108) 
Goleman (2003) faz também referência ao «Estado de Fluxo», termo apresentado e 
definido pelo psicólogo Csikszentmihalyi, sendo o momento em que a pessoa se excede 
a si mesma numa actividade favorita. O fluxo representa possivelmente o estado máximo 
de domínio das emoções ao serviço do desempenho e da aprendizagem, ficando-se 
totalmente absorto no que se está a fazer, dando à tarefa toda a atenção com um mínimo 
de dispêndio de energia em que o desempenho óptimo parece fácil e simples. O fluxo 
acontece na delicada zona entre o tédio e ansiedade. 
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Empatia 
A Empatia é a mais fundamental das aptidões pessoais e também nasce da 
Autoconsciência, pois quanto mais conscientes estivermos das nossas próprias acções, 
mais correctos seremos a ler os sentimentos dos outros. As pessoas empáticas são mais 
sensíveis aos subtis sinais sociais que indicam o que os outros desejam ou necessitam. 
A Empatia requer assim a predisposição para admitir as emoções, ouvir com atenção e 
conseguir compreender pensamentos e sentimentos que não tenham sido expressados 
verbalmente, constituindo a habilidade para ler os canais não verbais como o tom de voz, 
o gesto ou a expressão facial. (Goleman, 2003) 
Como refere Filliozat (1998: 256) “as mensagens do corpo raramente mentem”. Em todo 
o mundo, as mesmas expressões exprimem os mesmos sentimentos. As emoções vêem-
se no rosto e na atitude do corpo. Ser empático é sentir sem julgar, é sair do nosso 
egocentrismo para nos centrarmos na vivência do outro. 
Também Märtin e Boeck (2002) a definem como uma capacidade que, frente a outras 
pessoas, requer a predisposição para admitir as emoções, ouvir com atenção e 
compreender pensamentos e sentimentos que não são expressos verbalmente. 
A Empatia tem como finalidade última compreender o outro e manifestar-lhe essa 
compreensão, devendo para tal ser-se sensível não só às palavras do outro, mas 
também à sua linguagem não verbal, a qual dará indicadores da sua intensidade 
emocional. (Lazure, 1994) 
O desenvolvimento da Empatia é importante, tendo em conta que constitui um elemento 
essencial para o sucesso do apoio social, sendo também motivador do comportamento 
altruísta. (Rego e Cunha, 2004) 
Assim, as pessoas empáticas são pessoas capazes de «ler» os sentimentos dos outros, 
acompanhando com os olhos e até com o corpo os movimentos de expressão 
comunicativa de outrem, entrando em sintonia. (Veiga Branco, 2004a) 
As pessoas empáticas são particularmente aptas em profissões que envolvem o ensino, 
as vendas, a gestão e a prestação de cuidados. (Goleman, 2003) 
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Gestão de Relacionamentos em Grupos 
A Gestão de Relacionamentos em Grupos representa a aptidão emocional que se 
desencadeia em cascata ao se reconhecer os sentimentos de outra pessoa e agir de 
forma a influenciar esses sentimentos. É uma capacidade que exige e requer a 
maturação do auto-controlo e empatia. (Goleman, 2003; Veiga Branco, 2004a) 
As aptidões sociais permitem mobilizar e inspirar, persuadir e influenciar, deixar os outros 
à vontade e ter bons relacionamentos íntimos. A falta desta capacidade pode levar ao 
fracasso nas relações sociais. Em todos os nossos encontros emitimos sinais emocionais 
que afectam quem interage connosco, evidenciando assim o poder contagiante das 
emoções. Assim, quanto mais hábeis somos a nível social, melhor controlamos os sinais 
que emitimos, podendo influenciar o estado de espírito de alguém de uma forma positiva. 
A coordenação dos estados de espírito – sincronismo – é a essência do relacionamento. 
(Goleman, 2003) 
Possuir esta capacidade depende, entre outras coisas, da habilidade de criar e cultivar 
relações, de reconhecer os conflitos e de os solucionar, de encontrar o tom adequado e 
de perceber o estado de espírito do outro. (Märtin e Boeck, 2002) 
Hatch e Gardner (in Goleman, 2003) identificaram quatro componentes da inteligência 
interpessoal, que no seu conjunto são a matéria de que é feito o brilho interpessoal, 
sendo eles: 
• Organizar grupos – aptidão que envolve iniciar e coordenar os esforços de um 
conjunto de pessoas. 
• Negociar soluções – talento de mediador, evitando ou resolvendo conflitos que 
surjam. 
• Relacionamento pessoal – o talento da empatia e do relacionamento. 
• Análise social – capacidade para detectar e compreender os sentimentos, 
motivos e preocupações das pessoas, tornando-se um terapeuta ou 
conselheiro eficiente. 
Gerir as emoções dos outros está na base da popularidade, da liderança e da eficácia 
interpessoal, permitindo às pessoas ser «estrelas sociais» ao saírem-se bem em tudo o 
que tenha a ver com interacção com terceiros. (Goleman, 2003) 
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No entanto, segundo Snyder, aqueles que vivem em discrepância entre as suas imagens 
públicas e as suas realidades privadas são considerados camaleões sociais, pois não se 
importam de dizer uma coisa e fazer outra, se isso lhes conseguir aprovação social. Tem 
poucas relações íntimas estáveis e raramente assumem um confronto, moldando as suas 
acções às exigências das diferentes situações. (Goleman, 2003) 
 
As cinco Capacidades da Inteligência Emocional “poderão diferir de pessoa para pessoa, 
em frequência, profundidade e adequação, pelo que uns poderão dominar algumas delas 
e outros não. Cada uma delas focaliza-se num domínio específico do que é a experiência 
emocional, e no seu conjunto avaliam cinco dimensões diferentes do sistema psíquico do 
sujeito, razão porque serão tratadas separadamente, embora haja comportamentos e 
atitudes comuns entre elas.” (Veiga Branco, 2005: 202) 
Todas as Capacidades da Inteligência Emocional podem aprender-se e aperfeiçoar-se, 
mediante o esforço em perceber de modo consciente as próprias emoções e as dos 
outros, assim defendem Salovey e Mayer. (Märtin e Boeck, 2002) 
De facto a Inteligência Emocional aumenta com a idade, podendo reflectir conceitos 
como maturidade ou experiência. Apesar de se considerar existir uma componente 
genética na Inteligência Emocional, também é possível adquirir certas competências 
emocionais através da experiência e formação. (Rego e Cunha, 2004) 
 
Conclui-se aqui esta breve abordagem às cinco Capacidades da Inteligência Emocional, 
segundo o modelo apresentado por Goleman (2003). 
Seguidamente será apresentado um ponto referente à Enfermagem, de forma a 
contextualizar o tema no estudo de investigação. 
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3 – ENFERMAGEM – HISTÓRIA, ENQUADRAMENTOS, CONCEITOS E ESSÊNCIA 
 
De modo a contextualizar o exercício da Enfermagem em Portugal, importa efectuar uma 
breve descrição da sua história a nível mundial, com referência ainda à sua evolução a 
nível nacional, assim como apresentar alguns enquadramentos e conceitos fundamentais 
sobre a Enfermagem, apresentados por vários autores. Para concluir esta abordagem 
será apresentada a essência da Enfermagem – o Cuidar e a Relação de Ajuda. Segue-se 
então a descrição deste três pontos. 
 
3.1 – BREVE HISTÓRIA DA ENFERMAGEM 
A História revela-nos que, muito antes da Enfermagem se ter tornado numa ocupação 
organizada, já as pessoas doentes necessitavam e recebiam assistência. No entanto, só 
no último século é que a Enfermagem se associou, aos olhos do público, ao cuidado da 
pessoa doente, especialmente no meio hospitalar. (Roper et al., 1995) 
Collière (1999) enuncia três grandes etapas na história da Enfermagem: 
• A primeira, desde os tempos mais recuados da história até à Idade Média na 
sociedade ocidental, em que a prática de cuidados é identificada com a 
mulher, símbolo de fecundidade, moldada pela herança cultural em que os 
conhecimentos passavam de mulher para mulher ao longo de gerações. 
• A segunda, desde a Idade Média até ao fim do século XIX, onde a prática de 
cuidados é identificada com a mulher consagrada (religiosa), dado que o 
advento do Cristianismo modificou a posição da mulher na sociedade. O corpo 
dissociado do espírito é símbolo de impureza e fornicação, só o corpo sofredor 
pode ser alvo das práticas de cuidados. A mulher consagrada renuncia à vida 
de mulher enquanto procriadora e a prática de cuidados passa a basear-se 
essencialmente nos valores religiosos e moralistas. 
• A terceira, desde o início do século XX até ao fim dos anos 60, em que passa 
a existir a identificação da prática de cuidados com a mulher enfermeira, vista 
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como auxiliar do médico. A evolução de conhecimentos na medicina permite o 
apurar de tecnologias para diagnosticar e tratar doenças, exigindo uma maior 
colaboração no acto médico. Assim a mulher enfermeira passa a ter dupla 
filiação: a dependência religiosa que instituía as regras a professar e a 
dependência dos médicos que apreciavam a obediência e ministravam os 
saberes que consideravam necessários. 
Nos finais do século XIX surge a reforma de Florence Nightingale, com a qual foi iniciada 
a reelaboração da natureza do trabalho de Enfermagem, defendendo uma formação 
específica e definindo a enfermeira como aquela que age sobre a pessoa e o ambiente. É 
também aqui que emerge a noção da assepsia, colhida das ideologias do sanitarismo e 
higienismo, frutos da moderna medicina científica, noção que irá conferir um carácter 
técnico ao trabalho de Enfermagem, fazendo surgir a categoria de Cuidados de 
Enfermagem. Foi Florence Nightingale quem fundou a primeira escola de Enfermagem, 
em 1860, no Hospital de St. Thomas em Londres. (Lopes, 2001a; Lopes, 2001b) 
O objectivo da Enfermagem foi-se progressivamente demarcando do acto médico 
delegado, do acto técnico prestado ao doente, passando a ser a manutenção da saúde 
da pessoa em todas as suas dimensões. A enfermeira passava a ser responsável pela 
avaliação das necessidades de ajuda à pessoa, tendo em consideração a sua percepção 
e a sua globalidade, resultando num diagnóstico que deveria ser validado com a pessoa. 
É neste contexto que surge a expressão “a pessoa como ser bio-psico-socio-culturo-
espiritual”. (Lopes, 2001a: 40) 
Também em Portugal a Enfermagem conheceu transformações. A primeira proposta para 
um curso destinado a enfermeiros data de 1881, sob a égide de Costa Simões, tendo 
começado a funcionar, em Outubro do referido ano, nos Hospitais da Universidade de 
Coimbra, curso este criado sem autorização prévia do Governo. Em Lisboa, o início dos 
cursos de Enfermagem parece dever-se a Tomás de Carvalho, que dirigiu uma carta ao 
Ministro e Secretário de Estado dos Negócios do Reino, propondo a criação de um curso 
destinado ao ensino profissional da Enfermagem, com resposta obtida em 1886, 
autorizando a organização do curso. Também em 1886 surge a Escola de Enfermeiros no 
Hospital de Santo António no Porto e em 1887 é criado um curso de enfermeiros, 
destinado aos empregados em serviço no Hospital de São José. No entanto, só em 1910 
foi criada a primeira escola sediada nesse mesmo hospital. (Nunes, 2003; Ordem dos 
Enfermeiros e Universidade Católica Portuguesa, 2004) 
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O processo de reestruturação do trabalho do enfermeiro surge com esta expansão do 
ensino, este associado à institucionalização da medicina, à expansão do contexto técnico 
e à consequente complexidade dos cuidados de saúde. As religiosas e o pessoal 
indiferenciado, responsáveis até então por assegurarem as prestações não médicas, não 
estavam preparados para dar resposta às novas necessidades inerentes ao contexto do 
desenvolvimento hospitalar e, para que o médico se pudesse libertar de certas tarefas e 
actividades, era necessário encontrar alguém com preparação para o fazer. Inicialmente 
esperava-se da enfermeira que se mantivesse à cabeceira dos doentes, com uma 
postura caridosa, que executasse as prescrições do médico e que cuidasse de aspectos 
administrativos e burocráticos do serviço. Depois o papel modifica-se, parecendo existir 
uma deslocação de consoladora do doente para auxiliar do médico. Percebe-se assim a 
dupla filiação da Enfermagem: a religiosa, ao servir um ideal e seguir uma vocação, e a 
médico-técnica, relativa à capacidade de execução, com submissão à autoridade/modelo 
médico. (Nunes, 2003) 
A vertente técnica surge assim como uma das primeiras formas de saber em 
Enfermagem. (Ordem dos Enfermeiros e Universidade Católica Portuguesa, 2004) 
Com a reforma da legislação dos hospitais, em 1918, foi criada a Escola Profissional de 
Enfermagem, mais vinculada ao ensino técnico, o Curso Geral, com a duração de dois 
anos, e o Curso Complementar, com um ano de duração, destinado a habilitar os 
enfermeiros a lugares de chefia. (Nunes, 2003) 
De facto, foi a partir do início do século XX, que surgiram escolas de Enfermagem em 
paralelismo com os grandes hospitais, como em Lisboa, Porto e Coimbra. As escolas 
funcionavam dentro dos hospitais e o ensino e tutela eram inicialmente partilhados por 
padres, responsáveis pelo ensino das normas e da moral, e por médicos, responsáveis 
pelo ensino dos saberes técnicos que entendiam ser úteis às enfermeiras, para estas os 
poderem substituir sem os contestar. (Lopes, 2001a) 
Nos anos 30, o tipo de turnos e horários de trabalho (turnos de 12 a 14 horas, durante 3 
ou 4 dias consecutivos, com uma folga entre eles), a sobrecarga física, má alimentação, 
más condições de habitação e o contacto com determinadas doenças, levam a uma 
contestação por parte dos enfermeiros, dada a violência do ritmo de trabalho e as 
condições a que estavam submetidos. Iniciam-se as reivindicações por parte de 
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organizações sindicais, com a defesa da legitimidade da profissão, alertando também 
para a prática ilegal por parte de quem não possuía habilitações. (Nunes, 2003) 
Até ao início da década de 40 eram os hospitais que criavam os cursos com os 
programas que melhor lhe pareciam necessários à preparação do seu pessoal de 
Enfermagem, aos quais eram apenas admitidas mulheres solteiras ou viúvas e sem 
filhos, sendo-lhes vedada a possibilidade de matrimónio. (Soares, 1997, in Lopes, 2001a) 
A Enfermagem desmarca-se nesta altura como uma profissão de mulheres, dada a 
imposição do celibato, imposição esta que perdura até 1963. (Nunes, 2003; Ordem dos 
Enfermeiros e Universidade Católica Portuguesa, 2004) 
Em 1947, com a publicação de um diploma importante na organização do ensino da 
Enfermagem, criam-se mais escolas, reestruturam-se as existentes, sendo criado o 
Curso de Pré-Enfermagem com a duração de dois anos, destinado a preparar para 
admissão ao Curso Geral, o Curso de Auxiliares de Enfermagem com a duração de um 
ano, e o Curso de monitores, reconhecendo assim às enfermeiras capacidade de 
intervenção na formação de Enfermagem, até então dirigida por médicos e coadjuvado 
por enfermeiras sem formação pedagógica. É também elevada a escolaridade básica 
para o Curso Geral e iniciam-se ainda os cursos de formação complementar. Em 1949 é 
criada a Carreira de Enfermeiro, pela primeira vez em Portugal. Já em 1952 o ensino em 
Enfermagem é alvo de uma outra reforma importante, estabelecendo-se que o Curso 
Geral de Enfermagem teria três anos, tendo como habilitações literárias exigidas o 1º 
ciclo, tendo o Curso de Auxiliares de Enfermagem passado para dezoito meses com a 
instrução primária como habilitações de acesso. (Lopes, 2001a; Nunes, 2003; Ordem dos 
Enfermeiros e Universidade Católica Portuguesa, 2004) 
Aos poucos as escolas de Enfermagem vão tendo enfermeiras na sua direcção e em 
1965 passa a ser exigido o 2º ciclo como habilitação de acesso ao Curso de Enfermagem 
e o 1º ciclo para acesso ao Curso de Auxiliares, sendo a maioria dos Cuidados de 
Enfermagem nas instituições de saúde assegurados por auxiliares de Enfermagem, uma 
vez que existiam em maior número, dado as habilitações de acesso serem inferiores. 
(Lopes, 2001a) 
Em 1967 é publicada uma reestruturação de carreiras, passando a Enfermagem a ter três 
áreas de actuação, com a definição do horário de trabalho por área: saúde pública (com 
42 horas semanais), hospitalar (com 48 horas semanais) e ensino (com 36 horas 
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semanais). (Nunes, 2003; Ordem dos Enfermeiros e Universidade Católica Portuguesa, 
2004) 
Toda esta situação foi alterada a partir de 1972 com a unificação da Carreira de 
Enfermagem, levando também à extinção do Curso de Auxiliares de Enfermagem. Aos 
auxiliares foi-lhe possibilitada a frequência de um curso de equiparação e o ingresso na 
nova Carreira de Enfermagem. O Curso de Enfermagem Geral, com a duração de três 
anos, passa a exigir o curso liceal (7º ano) como habilitação de acesso, não conferindo 
no entanto qualquer habilitação académica. A progressão na carreira seria feita com base 
na formação complementar. (Lopes, 2001a) 
Em 1976 os enfermeiros são integrados no contexto dos funcionários públicos, com uma 
consequente valorização financeira e social, o horário de trabalho passa a 36 horas 
semanais. Com a publicação, em 1981, de uma nova Carreira de Enfermagem, definindo 
novas categorias consagradas numa única carreira, é introduzida a categoria de 
especialista e é preconizado que enfermeiros só poderão ser avaliados por enfermeiros. 
São também criadas, já em 1983, três Escolas Pós-Básicas para ministrar Cursos de 
Especialização (Lisboa, Coimbra e Porto) nas áreas de Obstetrícia, Reabilitação, Saúde 
Pública, Saúde Mental e Psiquiátrica e Saúde Infantil e Pediátrica. Novo diploma da 
Carreira de Enfermagem é publicado em 1985 introduzindo melhorias nos anteriores 
diplomas. Neste ano é também criada mais uma especialidade: Enfermagem Médico-
Cirúrgica. Em 1986 a Enfermagem é uma das profissões integrada nas «Carreiras 
Especiais», posteriormente designada por «Corpos Especiais». Já em 1987 o ingresso na 
Carreira de Enfermagem é reposicionado, representando melhores salários. (Nunes, 
2003) 
Só em 1988, com a integração do ensino de Enfermagem no Sistema Educativo 
Nacional, o Curso de Enfermagem, com o 12º ano como habilitação de acesso, passou a 
conferir o grau de Bacharel em Enfermagem e os Cursos de Especialização o grau de 
Licenciado. Foi possibilitada a equiparação a estes graus académicos aos restantes 
enfermeiros. Em 1990 as escolas de Enfermagem passam a leccionar o Curso Superior 
de Enfermagem, sendo o programa de estudos da sua total responsabilidade. Ao obter o 
grau de Licenciado, os Enfermeiros passaram a ter acesso a todos os níveis académicos. 
(Lopes, 2001a) 
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Com a integração do Curso Geral no Sistema Educativo Nacional e com passagem a 
Curso Superior de Enfermagem, verifica-se um aumento do número de profissionais 
formados, assim como a inclusão do Processo de Enfermagem4 nos conteúdos da 
formação. O ensino tecnicista passa gradualmente a um ensino relacionado com 
estratégias de desenvolvimento das capacidades relacionais. (Nunes, 2003; Ordem dos 
Enfermeiros e Universidade Católica Portuguesa, 2004) 
Também em 1990, ano em que foi publicada a Lei de Bases da Saúde, os enfermeiros na 
Função pública passam a ter um horário de 35 horas semanais e a ter considerado o 
regime de horário acrescido de 42 horas como opcional. Neste mesmo ano, os 
enfermeiros que asseguravam a docência nas escolas transitam para uma outra carreira, 
sendo integrados na dos professores do Ensino Superior. As últimas alterações da 
Carreira de Enfermagem datam de 1991, com uma revisão em 1998, passando os 
enfermeiros a exercer funções em três áreas de actuação distintas: prestação de 
cuidados, gestão e assessoria. 
A regulamentação do exercício profissional em 1996, com a publicação do Regulamento 
do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), clarificou conceitos, intervenções e 
funções, bem como regras básicas relativas aos direitos e deveres dos enfermeiros. 
(Nunes, 2003) 
O direito à auto-regulação com a criação da Ordem dos Enfermeiros, em 1998, situa a 
consagração máxima da autonomia da profissão em Portugal, em conjunto com o REPE. 
De salientar que os Estatutos da Ordem incluem em anexo o Código Deontológico – 
enunciado dos deveres profissionais. A autonomia da profissão de Enfermagem ficou 
assim consagrada em instrumentos com forma jurídica. (Nunes, 2003; Ordem dos 
Enfermeiros e Universidade Católica Portuguesa, 2004) 
A partir de 1999 o Curso Superior de Enfermagem passou a conferir de base o grau 
académico de Licenciatura, tendo a duração de quatro anos. (Lopes, 2001b) 
A criação da Ordem dos Enfermeiros e a Licenciatura em Enfermagem representaram o 
culminar de um processo de afirmação progressiva da classe, fazendo confluir para o 
terreno hospitalar jovens profissionais mais cultos, com notas mais elevadas no 12º ano, 
                                                 
4 Processo de Enfermagem consiste, na globalidade, em efectuar uma análise ao estado de um doente e 
depois prever, organizar e prestar Cuidados de Enfermagem em função do seu estado, das prescrições 
médicas, das preocupações de cada pessoas e do seu meio envolvente e depois avaliar os resultados. 
(Charton, 1989 in Lopes, 2001b) 
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com um diferente estatuto profissional, económico e social, obedecendo a uma hierarquia 
hospitalar clara e disciplinada e com uma militância sindical que promove com êxito os 
processos de reivindicação profissional. (Simões, 2004) 
Durante o último século as mudanças foram bastantes na Enfermagem em Portugal e no 
mundo em geral. A evolução do ensino e da tecnologia, assim como da legislação da 
profissão, permitiram à Enfermagem de hoje um suporte científico, técnico e tecnológico 
dos seus cuidados, tornando-a numa profissão com um reconhecimento científico e social 
cada vez mais significativo. (Nunes, 2003) 
 
3.2 – ENQUADRAMENTOS E CONCEITOS DE ENFERMAGEM 
Tappen et al. (2001) apresentam-nos vários conceitos de Enfermagem, nomeadamente o 
de Nightingale, de 1859, referindo que a Enfermagem tem como objectivo colocar o 
paciente na melhor condição possível para que a natureza possa agir sobre ele. Outro 
conceito apresentado é o de Henderson, de 1950, que se focava na unicidade da 
Enfermagem: a única função da enfermeira é assistir a pessoa, doente ou saudável, na 
realização das suas actividades de forma a contribuir para a sua recuperação (ou morte 
pacífica), actividades estas que não consegue fazer sozinha, por ausência de força, de 
vontade ou conhecimento, com o objectivo de restabelecer a sua independência na 
satisfação das suas necessidades o mais rapidamente possível. Mais um conceito, este 
de Rogers de 1963, refere-se à prática da Enfermagem como o processo, através de uma 
base de conhecimentos, que é usado para o propósito de assistir seres humanos para 
alcançar um máximo de saúde, de acordo com o potencial de cada pessoa. Rogers 
salienta ainda que a Enfermagem interessa-se por todas as pessoas, em que apenas 
uma pequena parte está doente. 
Para King a Enfermagem é “a percepção, raciocínio, julgamento e reacção face a 
comportamentos de indivíduos que entram numa situação de enfermagem… nos quais a 
enfermeira e o cliente estabelecem um relacionamento para aguentarem os estados de 
doença e ajustarem as mudanças de actividade de vida diárias se a situação exigir 
ajustamento”. (Roper et al., 1995: 16) 
Já a nível legislativo, o REPE considera a Enfermagem como a “profissão que, na área 
da saúde, tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, são ou 
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doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele está integrado, de forma 
a que mantenham, melhorem e recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima 
capacidade funcional tão rapidamente quanto possível”.5 
O termo Enfermagem foi, ao longo do tempo e de acordo com o contexto, empregue em 
vários sentidos, desde vocação e ofício a técnica e prática, arte, ciência e profissão. 
(Nunes 2003) 




Com a filiação religiosa da Enfermagem, uma das suas matrizes mais claras foi a ordem 
do Dever. A obrigação surgiu relacionada com a vocação e um tom de apelo à grandeza 
moral, devendo a enfermeira ter uma espiritualidade elevada e estar consciente da 
grandeza da dor humana. Assim, a encabeçar as listas de qualidades dos enfermeiros 
surgiu quase sempre a vocação, uma vez que ser enfermeiro era ter de viver pelos 
outros, em prejuízo de si próprio, devendo-se estar sempre disposto a permanecer junto 
do doente. Mesmo ao falar-se da importância da técnica, ele surgiu intrinsecamente 
ligada à vocação. (Nunes, 2003) 
As qualidades pessoais prevaleceram sobre as qualificações profissionais, o que reforçou 
o sentido humanitário da Enfermagem e da subordinação aos critérios técnicos gerado no 
campo médico. No entanto a vocação, enquanto operador ideológico da construção da 
excelência profissional, foi depois objecto de redefinição, tendo a valorização dos 
atributos pessoais sido deslocada para a valorização das competências adquiridas por 
aprendizagem e sancionadas por diploma escolar. (Lopes, 2001b) 
 
                                                 
5 ORDEM DOS ENFERMEIROS; UNIVERSIDADE CATÓLICA PORTUGUESA (2004). As Condições de 
Trabalho dos Enfermeiros Portugueses. Ordem dos Enfermeiros: Lisboa. p. 94. 
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Ofício 
Um ofício constitui-se a partir de uma actividade necessária à vida de um grupo social, 
assegurando um serviço à comunidade. Grupos constituídos em ofícios não partem de 
uma convicção ideológica, nem têm funções reguladoras de ordem social, mas são 
abastecedores de um grupo social, fornecendo-lhe um serviço indispensável à sua 
sobrevivência. A maior parte dos ofícios parte de um encontro entre homem e matéria, a 
Enfermagem parte de um encontro a dois (ou mais) seres humanos. Nenhum ofício ou 
profissão se pode exercer sem instrumentos. A técnica corresponde à maneira de se 
servir de um ou outro instrumento, constituindo um saber fazer. Do ofício, a Enfermagem 
apenas reteve a técnica, ou seja, a aprendizagem do gesto, do manejar de instrumentos 
e aparelhos – o Saber Fazer. (Collière, 1999) 
 
Técnica e Prática 
A relação com a técnica surgiu com o desenvolvimento das ciências e da necessidade de 
um ensinamento específico a um auxiliar, criando-se cursos de Enfermagem, defendidos 
e promovidos pelos médicos. Verifica-se assim um enquadramento da Enfermagem no 
hospital e a orientação para o tratamento e cura, para além da orientação para a saúde 
pública, com as medidas de higiene e salubridade. (Silva, 2002; Nunes, 2003) 
A concepção técnica – o Saber Fazer – é uma das partes indispensáveis à eficácia das 
intervenções de Enfermagem, desde o primeiro ao último encontro com o doente. (Adam, 
1994) No entanto os enfermeiros serão mais auxiliares dos médicos se não conseguirem 
dar à Enfermagem uma outra dimensão que não seja técnica. (Hesbeen, 2000) 
A prática é um dos três campos6 de actividade para o exercício de qualquer profissão. “A 
prática de enfermagem é constituída pelo domínio dos cuidados, de enfermagem desde a 
sua administração até à cabeceira do doente.” (Adam, 1994: 259-260) 
Para Hesbeen (2000) a profissão de Enfermagem é prática, estando a profissão 
enraizada na acção, podendo ter um vínculo demasiado forte ao fazer. A concentração 
                                                 
6 Segundo Adam (1994) os três campos de actividade de qualquer profissão são a prática, a formação e a 
investigação. 
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na tarefa e no sucesso na sua realização, leva a um esvaziar de conteúdo e de sentido 
dos Cuidados de Enfermagem. 
Também para Lopes (2001a) a Enfermagem pode ser considerada uma prática. A prática 
dos Cuidados de Enfermagem vai além de qualquer saber teórico e/ou técnico que se 
possa considerar, é uma fonte constante de novos dados e saberes que enriquecem de 
modo progressivo qualquer teoria. Jamais se alcançará o ideal moral da Enfermagem se 
os enfermeiros se limitarem à aplicação de um conjunto de técnicas aprendidas. É 
necessário que os que os enfermeiros participem na prática para que se consiga atingir 
um nível de excelência que permita colocar a técnica ao serviço da pessoa de forma 
criativa, preservando assim a dignidade do outro e transformando a prestação de 
cuidados numa arte. 
 
Arte 
O «sinónimo» arte surgiu na segunda metade do século XIX, num sentido doméstico, 
enquadrando os cuidados de Enfermagem no domicílio. (Nunes, 2003) 
Hesbeen (2000: 99) refere-se à arte da Enfermagem, tendo em conta que “os cuidados 
de enfermagem são uma arte (…) porque o seu resultado para um beneficiário de 
cuidados provém sempre de um acto único de criação”. Dessa forma considera os 
enfermeiros como verdadeiros artífices dos cuidados, uma vez que a prática da 
Enfermagem não supõe a aplicação de conhecimentos gerais a uma pessoa em 
particular, mas a sua apropriação por um processo singular e artesanal dos 
conhecimentos e aptidões, de modo a que estes sejam portadores de sentido e de ajuda, 
não se limitando assim à soma das intervenções de cada um, nem de procurar dar 
sentido a cada acto, mas de inscrever o conjunto das intervenções de forma a ter sentido 
para a pessoa. 
Nunes (2003) refere que arte entende-se, pelo menos, em dois sentidos: o técnico – 
relacionado com a destreza, a perícia, o fazer bem; o estético – sendo condição da vida 
humana e meio de contacto entre pessoas. A actividade artística da Enfermagem e do 
Cuidar baseia-se na capacidade do ser humano receber uma expressão do outro e 
experimentar esses sentimentos em si. 
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A arte do prestador de cuidados – o enfermeiro – é aquela que vai em auxílio de uma 
pessoa de forma a contribuir para o seu bem-estar. Para Hesbeen (2000: 115) a prática 
desta arte implica: 
− “conhecimento da natureza humana, científica e técnica em relação com a 
saúde; 
− domínio dos apoios necessários à prática da enfermagem; 
− situar a sua acção na equipa multidisciplinar; 
− exercer e desenvolver a sua capacidade de inferência7; 
− um lugar deixado à intuição; 
− a capacidade de ir ao encontro do outro, de tecer laços de confiança e de 
caminhar com ele no âmbito de um projecto de cuidados. Este encontro e este 
caminhar precisam que se escute e que se seja caloroso, disponível, simples, 
humilde, autêntico e compassivo e que se tenha sentido de humor; 
− tender para a autonomia e favorecer a dos outros; 
− revelar uma presença de enfermagem forte, fonte de serenidade, estando 
particularmente atento aos aspectos de conforto, de doçura, de calor e aos 
«mil e um pormenores» que são importantes para os beneficiários dos 
cuidados.” 
Refere ainda Hesbeen (2000: 115) que para “ser um artesão dos cuidados de 
enfermagem implica: 
− procurar continuamente afinar e desenvolver a sua arte; 
− ter curiosidade pelas «coisas da vida», pelas várias novidades e pelas 
experiências vividas pelos outros; 
− procurar tanto partilhar como discutir e criticar a sua prática, a fim de a tornar 
acessível a outros e de enriquecer a sua.” 
Hesbeen (2000: 115) apresenta ainda outros elementos para caracterizar a 
personalidade do enfermeiro, nomeadamente: 
− “uma visão enriquecida da vida, da humanidade, da saúde, do cuidar e dos 
cuidados de enfermagem; 
                                                 
7 A capacidade de inferência representa a capacidade que permite estabelecer relações com diferentes 
elementos. (Hesbeen, 2000) 
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− a capacidade de cuidar de si próprio; 
− ser portador de uma palavra de enfermagem autêntica e reflectida e querer 
utilizá-la em diferentes lugares, não apenas numa óptica de cuidar, a fim de 
participar numa maior atmosfera de humanidade; 
− uma capacidade explícita de se indignar.” 
É assim importante que o enfermeiro desenvolva determinadas atitudes quer consigo 




Adam (1994: 179) apresenta algumas definições do termo ciência, referindo-se a 
diferentes autores. Uma dessas definições é a de Greene, de 1979: “a ciência é, 
simultaneamente, um processo (o método científico) e um conjunto de conhecimentos 
organizados (mais do que conhecimentos práticos)”. 
Nunes (2003: 158) refere-se à ciência como “um conhecimento objectivo, formal, 
definindo leis e axiomas em permanente ajustamento perante o desenvolvimento do 
saber”. 
Adam (1994) cita também Johnson, referindo que a diferenciação entre ciências reside no 
seu objecto de estudo, na perspectiva segundo a qual os problemas são equacionados, 
nas observações feitas e interpretações dos resultados. 
Citando Roy e Roberts, Adam (1994) refere que haverá uma Ciência de Enfermagem 
quando a sua própria disciplina tiver definido o corpus de conhecimentos que lhe é 
próprio, sendo a disciplina um domínio de investigação marcado por um modo particular 
de encarar os fenómenos.  
Assim, de acordo com Adam (1994: 179-181), a Ciência de Enfermagem “deve ser a 
organização sistemática de conhecimentos de enfermagem (nursing knowledge), deve 
ser o processo de conhecer e questionar os fenómenos do domínio da enfermagem”. 
Pode dizer-se então que “é o processo de conhecer e questionar intervenções de 
suprimento, necessidades específicas e as causas da sua não satisfação”, em que o seu 
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avanço implica o repensar das várias concepções orientadoras da prática, da formação e 
da investigação em Enfermagem. 
Para Costa (1998) a evolução da Enfermagem relaciona-se com o grande 
desenvolvimento de outras ciências, nomeadamente as Ciências Médicas e Humanas. 
Como Ciência Humana relaciona-se com as experiências do Ser Humano e com 
assuntos de saúde e doença, experiências estas que se enquadram na história, nas 
estruturas sociais, na cultura, em factores políticos ou noutros também significativos, 
relacionando-se com as influências que estes factores determinam no Ser Humano. 
Nunes (2003) refere que a Enfermagem, enquanto ciência, situa-se no panorama das 
Ciência Sociais e Humanas, com cruzamento de fronteiras com a Psicologia, a Sociologia 
e a Antropologia. Já Lopes (2001a) refere que é possível classificar a Enfermagem como 
Ciência Social e Ciência Humana. 
Adam (1994) refere que a Enfermagem utiliza conhecimentos da psicologia e da 
fisiologia, entre outros, no estudo dos problemas ligados à prevenção, identificação e 
diminuição dos problemas de dependência, tendo em conta a satisfação das 
necessidades do Ser Humano. 
Foram os contributos da psicanálise e da psicologia que permitiram novas concepções 
terapêuticas baseadas no conhecimento e desenvolvimento da pessoa. O papel moral da 
Enfermagem, abandonado em parte pela invasão da técnica, transforma-se numa 
interrogação sobre as necessidades da pessoa, exigindo o suporte de uma relação entre 
quem presta cuidados e quem os recebe, de modo a descobrir quais as suas 
necessidades. (Collière, 1999) 
Enquanto as descobertas em ciência ditas exactas geram uma corrente de tecnicidade, 
propondo investigar e tratar doenças com métodos racionais e rigorosos, as Ciência 
Humanas construíram um difícil e laborioso caminho na exploração dos domínios mais 
obscuros da personalidade, do consciente e do inconsciente. (Collière, 1999) 
De forma a desenvolver a Ciência de Enfermagem é importante desenvolver teorias ou 
modelos de Enfermagem. Um modelo conceptual, sendo destinado a uma área 
profissional, orienta a investigação, a prática e a formação. (Adam, 1994) 
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Foi desde os anos 60 que a Enfermagem começou a conceptualizar o seu trabalho em 
categorias formais, como os Processos de Enfermagem e o Diagnóstico de 
Enfermagem8, sendo estes, modalidades de trabalho centradas numa componente 
analítica e interpretativa. (Lopes, 2001b) 
Passaram a existir assim várias teorias ou modelos de Enfermagem que “são as 
apresentações formais de algumas imagens privadas de enfermeiros sobre enfermagem. 
Consistem nos conceitos principais que identificam os componentes essenciais da 
disciplina; mostram o relacionamento entre os conceitos e podem introduzir teorias já 
estabelecidas de outras disciplinas que são aplicadas numa situação de enfermagem”. 
(Stevens in Roper et al., 1995: 14) 
Os denominados modelos de Enfermagem apoiam-se em teorias oriundas 
essencialmente das Ciências Sociais e Humanas, tendo em comum uma perspectiva de 
cuidados centrada na pessoa, defendendo uma relação de parceria entre quem presta e 
quem recebe cuidados – a Relação de Ajuda. (Ribeiro, 1995 in Ordem dos Enfermeiros e 
Universidade Católica Portuguesa, 2004) 
Da análise dos vários modelos de Enfermagem, reconhecem-se alguns conceitos 
fundamentais, nomeadamente o conceito de pessoa, de Cuidar, de saúde e de ambiente. 
(Lopes, 2001a) 
A pessoa é considerada um Ser Humano único, maior que a soma das suas partes e com 
múltiplas dimensões indissociáveis do seu universo. A saúde, concebida como um valor e 
uma experiência vivida segundo a perspectiva de cada pessoa, engloba a unidade Ser 
Humano – ambiente, não sendo um estado estável ou a ausência de doença. (Silva, 
2002) 
Collière (1999) refere que a saúde é o conjunto das forças vivas físicas, afectivas, 
psíquicas e sociais que poderão ser activadas para compensar, ultrapassar ou fazer 
frente à doença. 
Assim, a ênfase colocada na saúde, na sua promoção e na prevenção da doença, 
tornam-se as referências nucleares do Cuidar, tendo em conta uma concepção holística 
                                                 
8 Diagnóstico de Enfermagem não é um diagnóstico médico, mas pode-o facilitar e vice-versa. Resulta de 
uma actividade intelectual, sendo seguido de intervenções de Cuidados de Enfermagem de modo a 
solucionar o problema actual ou potencial identificado. (Charton, 1989 in Lopes, 2001b) 
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do assistido, ou seja, uma abordagem global à pessoa como um Ser bio-psico-socio-
culturo-espiritual. (Lopes, 2001a, Lopes 2001b) 
A ciência permite estabelecer conhecimentos globais – o Saber, os quais dizem respeito 
às pessoas em geral, conhecimentos estabelecidos com base na observação e 
experimentação realizadas num grande número de indivíduos. A arte do terapeuta 
permite assim basear-se nos conhecimentos da ciência, com vista a apropriar-se deles 
para prestar cuidados a um Ser Humano único. Assim, não se deverá opor a arte à 
ciência para abordar a prática da Enfermagem, mas antes situá-las no seu respectivo 
lugar, sendo a arte alimentada pela ciência, entre outras coisas. Considerar a prática de 
Enfermagem unicamente como científica revelaria uma concepção de cuidados pobre e 
inadequada. (Hesbeen, 2000) 
Rogers, em 1988, viu a Enfermagem como uma ciência desenvolvida através de 
investigação científica e analítica e aperfeiçoada pela imaginação e criatividade usada 




Para Collière (1999), a profissão de Enfermagem afirmou-se sempre como profissão, 
defendendo-se de ser um ofício, tendo a mesma os fundamentos de uma profissão muito 
antes do movimento de profissionalização. Uma profissão funda-se inicialmente em torno 
de uma ideologia que visa regular a ordem social e determinar o que é considerado bom 
ou mau para a manutenção dessa ordem. Hoje em dia, profissão é considerada como um 
corpo de pessoas que conseguiram um título ou um estatuto, através duma formação 
com vista a exercer uma actividade. 
Hesbeen (2000) considera que o valor de uma profissão deve basear-se na valorização 
do seu conteúdo profissional e no contributo específico e insubstituível para a saúde da 
sociedade. O processo de profissionalização só conduzirá ao reconhecimento profissional 
se os enfermeiros valorizarem com convicção o conteúdo real da sua profissão, sem 
tornar esse conteúdo prisioneiro de processos redutores ou jogos de poder. 
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O profissionalismo define-se como a adopção de um conjunto de atitudes relativas à 
identidade profissional e em especial ao trabalho, as quais são características dos 
membros de profissões autónomas. (Freidson, 1984 in Lopes, 2001b) 
O profissionalismo assenta na capacidade de estabelecer relações com uma multidão de 
elementos, de modo a agir de maneira esclarecida, subtil e adaptada a cada situação de 
vida. (Hesbeen, 2000) 
Segundo Adam (1994), o objecto de uma profissão é o fim para que tendem os membros 
da mesma. Esse objectivo é ideal, na medida em que indica o «ideal» perseguido por 
todos os seus membros, e delimitado, uma vez que define os parâmetros da profissão. 
Apresenta-se novamente a definição da profissão Enfermagem, segundo o artigo 4.1 do 
REPE que a considera como a “profissão que, na área da saúde, tem como objectivo 
prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital, e 
aos grupos sociais em que ele está integrado, de forma a que mantenham, melhorem e 
recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional tão 
rapidamente quanto possível”.9 
Os Cuidados de Enfermagem são as “intervenções autónomas ou interdependentes a 
realizar pelo enfermeiro no âmbito das suas qualificações profissionais”, tendo por 
“fundamento uma interacção entre enfermeiro e utente, indivíduo, família, grupos e 
comunidade; estabelecerem uma relação de ajuda com o utente – relação terapêutica; 
parceria com o cliente; ajudar a ser proactivo no seu projecto de saúde; utilizarem uma 
metodologia científica” (aplicação do Processo de Enfermagem) “englobarem, de acordo 
com o grau de dependência do utente”, uma série de formas de actuação de modo a 
substituir ou complementar a competência funcional do utente, orientando, 
supervisionando e encaminhando-o para os recursos adequados, realizando uma 
avaliação de modo a verificar os resultados das suas intervenções.10 
No artigo 4.2 do REPE é apresentada a definição de enfermeiro, sendo este “um 
profissional habilitado com curso de enfermagem legalmente reconhecido, a quem foi 
atribuído um título profissional que lhe confere competência científica, técnica e humana 
reconhecida para prestar cuidados de enfermagem gerais a indivíduos, família, grupos e 
                                                 
9 ORDEM DOS ENFERMEIROS; UNIVERSIDADE CATÓLICA PORTUGUESA (2004). As Condições de 
Trabalho dos Enfermeiros Portugueses. Ordem dos Enfermeiros: Lisboa. p. 94. 
10 Ib. p. 95-96 
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comunidade, aos níveis de prevenção primária, secundária e terciária”. O artigo 4.3 do 
REPE refere-se ao enfermeiro especialista, sendo este o “enfermeiro habilitado com um 
curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuído um 
título profissional que lhe confere competência científica, técnica e humana para prestar, 
além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na 
área da sua especialidade”. Actualmente, as áreas de especialidade em Enfermagem 
são: saúde materna e obstetra, saúde infantil e pediátrica, saúde mental e psiquiátrica, 
saúde comunitária, reabilitação e médico-cirúrgica.11 
A Enfermagem é hoje uma profissão devidamente reconhecida em Portugal. Para além 
da Carreira de Enfermagem, possui um regulamento do exercício profissional (REPE) e 
um Código Deontológico. A consagração máxima da Enfermagem deu-se com a criação 
da Ordem dos Enfermeiros, permitindo assim a auto-regulação da profissão. A autonomia 
da profissão ficou assim definida em instrumentos de forma jurídica. 
Como referido anteriormente, a sua carreira data de 1991, na sua estrutura base, e 
possui os seguintes níveis e categorias:  
a) O nível 1, que integra as categorias de Enfermeiro e de Enfermeiro Graduado; 
b) O nível 2, que integra as categorias de Enfermeiro Especialista e de 
Enfermeiro Chefe; 
c) O nível 3, que integra a categoria de Enfermeiro Supervisor.  
Os campos de actuação da Enfermagem aplicam-se aos três níveis de prevenção: 
primária, secundária e terciária. Relativamente ao exercício profissional, este pode ser 
em três grandes áreas: prestação de cuidados, gestão e assessoria técnica. As 
categorias de Enfermeiro, de Enfermeiro Graduado e de Enfermeiro Especialista 
correspondem à área de actuação da prestação de cuidados, enquanto as categorias de 
Enfermeiro Chefe e de Enfermeiro Supervisor e o cargo de Enfermeiro Director 
correspondem à área de actuação da gestão, na unidade, no sector e na instituição 
respectivamente. A área de actuação de assessoria técnica correspondente ao cargo de 
Assessor de Enfermagem. A docência em Enfermagem tem uma careira distinta da 
referida, tendo bastante importância no desenvolvimento das capacidades profissionais 
dos futuros enfermeiros. 
                                                 
11 ORDEM DOS ENFERMEIROS; UNIVERSIDADE CATÓLICA PORTUGUESA (2004). As Condições de 
Trabalho dos Enfermeiros Portugueses. Ordem dos Enfermeiros: Lisboa. pp. 94-95. 
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A progressão na Carreira de Enfermagem está legislada, assim como a regulamentação 
das condições de trabalho dos enfermeiros. A progressão horizontal na Carreira de 
Enfermagem, relativa aos escalões, está dependente do tempo de serviço e do sistema 
de avaliação de desempenho e a progressão vertical, relativa às categorias, faz-se por 
concurso, estando também dependente do tempo de serviço e do sistema de avaliação 
de desempenho. O horário de trabalho tem as seguintes modalidades: tempo completo – 
35 horas por semana; tempo parcial – 20/24 horas por semana; regime de horário 
acrescido – 42 horas por semana. (Ordem dos Enfermeiros; Universidade Católica 
Portuguesa, 2004) 
A Enfermagem portuguesa é uma profissão predominantemente feminina, tendo em 
conta que existe uma percentagem bastante elevada de mulheres entre os seus 
profissionais (na ordem dos 80%). Existem várias assimetrias na distribuição dos 
profissionais, quer entre regiões, quer entre centros de saúde e hospitais (nos centros de 
saúde verifica-se uma maior escassez de profissionais e uma predominância de uma 
população de Enfermagem mais envelhecida, relativamente aos hospitais), quer ainda 
entre os próprios serviços hospitalares. (Carapinheiro e Lopes, 1997; Ordem dos 
Enfermeiros e Universidade Católica Portuguesa, 2004) 
Relativamente aos vínculos laborais, Carapinheiro e Lopes (1997) referem que a 
percentagem de enfermeiros integrados no quadro das instituições tem uma expressão 
elevada, quer relativamente aos outros vínculos laborais, quer na relação 
hospitais/centros de saúde. As outras situações de vínculo passam pelos contratos 
administrativos de provimento, contratos a termo certo, contratos individuais de trabalho, 
«recibo verde», entre outros. As situações de vínculo precário (contrato a termo certo e 
«recibo verde») têm mais incidência nos enfermeiros com menor tempo de serviço e em 
especial nos hospitais. 
O deficit de enfermeiros verificado nos últimos anos em Portugal conduziu ao 
pluriemprego na Enfermagem, o qual tem também uma expressão significativa, sendo 
esta mais elevada nos enfermeiros dos hospitais. A acumulação de trabalho em mais do 
que uma instituição traduz-se no aumento do número de horas semanais. (Carapinheiro e 
Lopes, 1997; Ordem dos Enfermeiros; Universidade Católica Portuguesa, 2004) 
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Tal como é concebida actualmente, a Enfermagem é uma profissão reconhecida jurídica 
e socialmente, tendo como objectivo promover a saúde, prevenir a doença e cuidar dos 
doentes/família, sendo exigido aos enfermeiros sólidos conhecimentos científicos e 
técnicos, de modo a serem colocados em prática de uma forma única para atender às 
necessidades básicas do indivíduo, família ou comunidade. Assim, exige-se ao 
enfermeiro uma tripla dimensão - o Saber-Saber (conhecimentos científicos), o Saber-
Fazer (capacidades técnicas) e o Saber-Ser (atitudes para consigo e na relação com o 
outro). Hesbeen (2000) considera esta tripla dimensão a arte de Cuidar do outro. 
Importa referir que a variedade de enquadramentos dificultou a inserção da Enfermagem 
nas Ciências Humanas e a definição de matrizes12 próprias. (Nunes, 2003) 
 
3.3 – ESSÊNCIA – O CUIDAR E A RELAÇÃO DE AJUDA 
Collière (1999: 235-236) refere-se ao Cuidar como a essência da Enfermagem. Esta 
autora define o Cuidar como “um acto individual que prestamos a nós próprios, desde 
que adquirimos autonomia mas é, igualmente um acto de reciprocidade que somos 
levados a prestar a toda a pessoa que, temporária ou definitivamente, tem necessidade 
de ajuda para assumir as suas necessidades vitais”. 
Collière (1999: 29) refere ainda que Cuidar é “manter a vida garantindo a satisfação de 
um conjunto de necessidades indispensáveis à vida, mas que são diversificadas na sua 
manifestação”. 
Cuidar é então mobilizar e desenvolver em alguém todo o seu potencial de vida, não no 
sentido de lhe prolongar a vida a todo o custo, mas sim para procurar aquilo que a 
pessoa ainda dá valor. (Collière, 1999) 
Hesbeen (2000) considera Cuidar uma arte, sendo a arte do terapeuta que consegue 
combinar elementos de conhecimento – o Saber, da destreza – o Saber Fazer, e de 
Saber Ser, de intuição, que lhe vão permitir ajudar o outro, na sua situação única. 
                                                 
12 Nunes (2003: 158) considera “matriz a forma ou a estrutura que, à maneira de uma grelha, seja capaz de 
servir de molde, de guia para compreensão do percurso. É o desenvolvimento histórico que, em si mesmo, 
moldou e deu forma, transformou as linhas em contornos, garantindo uma consistência própria a uma 
mundividência”. 
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De modo a clarificar o campo de competência da Enfermagem, é importante esclarecer a 
diferença entre Cuidar e Tratar. Assim, o primeiro diz respeito aos cuidados quotidianos e 
habituais (care), ligados às funções de manutenção e continuidade da vida, como beber, 
comer, evacuar, lavar-se, deslocar-se ou outros de natureza afectiva ou psicossocial. O 
segundo diz respeito aos cuidados de reparação (cure), ligados à necessidade de reparar 
o que constitui obstáculo à vida, como a doença, o acidente, a fome ou a guerra. Em 
certas situações há necessidade de utilizar ambos os cuidados, no entanto, quando 
existe uma prevalência do tratar sobre o Cuidar, dá-se uma aniquilação progressiva de 
todas as forças vivas da pessoa e de tudo o que a faz ser e desejar reagir, levando ao 
esgotamento das fontes de energia vital, sejam elas de natureza física, afectiva, social, 
etc. O campo de competência da Enfermagem situa-se na encruzilhada de um tríptico 
constituído por três pólos: o que diz respeito à pessoa tratada, o que diz respeito ao seu 
ambiente e aos que a rodeiam e o que diz respeito à doença e às consequências que 
esta provoca. A disposição em tríptico permite constatar visualmente a relação e 
influência entre cada pólo, sendo então possível identificar a necessidade de Cuidados 
de Enfermagem. Assim, duas pessoas com um problema de gravidade comparável 
poderão ter necessidades de Cuidados de Enfermagem diferentes, de acordo com a sua 
idade ou recursos e possibilidades do meio de cada uma. (Collière, 1999) 
O Cuidar não pode ser assim um acto isolado, separado de toda a inserção social, 
cultural e económica. É um acto que só atinge a sua plenitude ao ter em conta um 
conjunto de dimensões sociais, culturais e económicas de cada população e de cada 
cuidado. (Collière, 1999) 
Cuidar é assim uma interacção entre pessoas, sendo que qualquer interacção é 
contaminada por emoções e sentimentos. (Goleman, 2003) 
No entanto este Cuidar não é um exclusivo da Enfermagem. A lógica do Cuidar tem 
necessidade de reunir toda uma equipa de profissionais que exercem a sua profissão em 
contacto directo com as pessoas que necessitam de cuidados, não se limitando 
exclusivamente a uma categoria profissional. (Hesbeen, 2000) 
Para Lazure (1994) Cuidar é ajudar. De facto, o eixo em que gravita o conjunto dos 
Cuidados de Enfermagem é a Relação de Ajuda, sendo esta indissociável das 
intervenções de Enfermagem de qualidade. 
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São vários os autores que consideram essencial a Relação de Ajuda para a eficácia dos 
Cuidados de Enfermagem. (Lazure, 1994; Adam, 1994) 
Carl Rogers é considerado o pai da Relação de Ajuda, tendo definido um conjunto de 
condições e habilidades específicas para serem adoptadas pelas profissões de relação. A 
verdadeira comunicação e os verdadeiros relacionamentos interpessoais potenciam o 
desenvolvimento da pessoa, sendo necessário, para tal, uma atitude de essência 
afectiva, caracterizada por quatro qualidades: autenticidade, congruência, atenção 
positiva incondicional e empatia. (Diogo, 2006) 
Não sendo também exclusiva da Enfermagem, a Relação de Ajuda é essencial ao 
enfermeiro nas suas actividades de clínica, educação e investigação. Compreender e 
respeitar o semelhante pressupõe que o enfermeiro se conheça e se respeite a si 
mesmo, como pessoa e como profissional. Desenvolver uma boa Relação de Ajuda 
depende da capacidade de escuta do enfermeiro, de compreensão, do respeito e empatia 
relativamente ao outro. Ajudar implica muitas exigências, não sendo fácil ser enfermeiro. 
(Adam, 1994) 
A Enfermagem é assim considerada uma profissão exigente, exigindo que se ofereça ao 
utente e família um indispensável elemento de competência que é a capacidade em 
estabelecer uma relação que permita ao outro ser cada vez mais ele próprio, crescer na 
alegria, sofrimento ou até mesmo às portas da morte. (Lazure, 1994) 
Numa Relação de Ajuda é necessário ao enfermeiro uma profunda consciência do 
contacto com o outro, para além do respeito permanente pelo carácter único da sua 
personalidade. Respeitar é acreditar que somos únicos e capazes de decidir o que é 
melhor para nós, é ser verdadeiro para consigo próprio e para os outros. Respeitar o 
outro é acreditar nele e escutá-lo atentamente, abstendo-se de o julgar, tentando 
compreender o seu ponto de vista. No entanto pode acontecer que se negligencie o que 
verdadeiramente somos devido a uma grande necessidade de agradar. É aqui importante 
ser verdadeiro para consigo próprio e para o outro, ou seja, respeitar-se. O respeito é 
assim uma qualidade fundamental, um valor e atitude base da Relação de Ajuda, que 
encontra a sua expressão nos comportamentos. (Lazure, 1994) 
A escuta é outra capacidade essencial à Relação de Ajuda. A escuta inclui a 
compreensão da comunicação verbal e não verbal do outro. Para além das palavras 
pronunciadas, que por vezes podem não traduzir a realidade total da experiência do 
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outro, é importante estar atento à comunicação não verbal, como as expressões faciais, o 
tom de voz, os gestos, as variações respiratórias e outras comunicações involuntárias, 
cheias de significado relativamente à vivência do outro, que complementam as 
mensagens transmitidas, ou até as contradizem. (Lazure, 1994) 
Uma outra capacidade importante na Relação de Ajuda é a capacidade de clarificar e 
ajudar na clarificação, a qual evita o recurso a generalizações ou abstracções, 
possibilitando a identificação concreta das percepções, sentimentos e experiências de 
cada um. Também os utentes têm necessidade de clarificar os seus problemas, sendo 
então importante que o enfermeiro os ajude a desenvolver essa capacidade. (Lazure, 
1994) 
Um outro dos requisitos mais importantes na Relação de Ajuda é a empatia por parte do 
enfermeiro. Assim, o Enfermeiro deve aumentar a sua capacidade de estar em contacto 
próximo com o outro e desenvolver a sua capacidade de se colocar no lugar do outro, 
apoiando-se solidariamente na sua realidade pessoal, estando bem consciente de que se 
trata do problema do outro e não do seu. A empatia exige que o enfermeiro se centre 
totalmente no outro, de modo a identificar e compreender bem as suas mensagens. Para 
se manifestar com o máximo de precisão, é necessário que o enfermeiro não esteja 
apenas sensível às palavras que ouve, mas também à linguagem não verbal do outro. 
(Lazure, 1994) 
A confrontação, também característica da Relação de Ajuda, tem a sua origem na 
empatia e no respeito profundo pelo outro. A confrontação tem a finalidade de 
proporcionar ao outro novas perspectivas que o possam motivar a mudar de 
comportamento, tendo em conta que por vezes os próprios comportamentos constituem 
um obstáculo de peso à consecução do seu objectivo. A confrontação exige habilidade e 
delicadeza, sendo o seu alvo o comportamento e não o outro, fundamentando-se nas 
observações que o enfermeiro faz ao outro, sem o julgar de forma alguma. (Lazure, 1994) 
A congruência é outra característica fulcral, a qual possibilita que no indivíduo haja 
concordância entre o que ele vive interiormente, a consciência que tem daquilo que viveu 
e a expressão dessa vivência, traduzida de forma consciente pelo seu comportamento. 
Ser congruente é saber harmonizar o coração, a razão, a sua filosofia de vida, os papéis 
que desempenha e os seus comportamentos, conhecendo-se verdadeiramente e 
chegando às melhores decisões para si próprio. A congruência é a qualidade de se ser 
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autêntico e também encontra a sua verdadeira expressão no comportamento da pessoa 
que ajuda. (Lazure, 1994) 
Para Lazure (1994: 97) “a relação de ajuda visa dar ao cliente a possibilidade de 
identificar, sentir, saber, escolher e decidir se ele deve mudar”. 
A Relação de Ajuda é assim indissociável das intervenções de Enfermagem de 
qualidade. A prática da Relação de Ajuda prepara o enfermeiro para acompanhar o 
utente e família ao longo do processo da vida, ajudando o outro em todas as suas 
dimensões de Ser Humano. (Lazure, 1994) 
 
Termina assim esta referência à Enfermagem, relativamente à sua história e evolução, 
aos vários enquadramentos e à sua essência. Esta apresentação teve o intuito de facilitar 
a contextualização da Enfermagem no estudo empírico. 
No ponto seguinte é apresentada uma breve abordagem aos hospitais públicos do 
Serviço Nacional de Saúde, com especial referência aos cinco hospitais públicos do 
presente estudo. 
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4 – HOSPITAIS PÚBLICOS DO SERVIÇO NACIONAL DE SAÚDE 
 
De forma a contextualizar o espaço onde decorre o presente estudo, é agora efectuada 
uma breve abordagem aos hospitais do Serviço Nacional de Saúde. 
Os hospitais são “serviços de interesse público, instituídos, organizados e administrados 
com o objectivo de prestar à população assistência médica curativa e de reabilitação e 
compete-lhes, também, colaborar na prevenção da doença, no ensino e na investigação 
científica”13. 
Os critérios para a classificação dos hospitais portugueses enquadram-se em 
abordagens diversas, designadamente14: 
• Área de influência/diferenciação técnica – hospitais centrais e hospitais 
distritais; 
? Hospital Central: dispõe de meios humanos e técnicos altamente 
diferenciados, com responsabilidades de âmbito inter-regional ou nacional. 
? Hospital Distrital: possui recursos inerentes às valências básicas, podendo 
ter, quando se justifique, outras relacionadas com valências intermédias e 
diferenciadas e, só excepcionalmente, altamente diferenciadas, com 
responsabilidades no âmbito da sub-região onde se inserem. 
• Hierarquização de valências – hospitais de nível 1; nível 2, nível 3 e nível 4. 
? Hospital de Nível 1 – hospital distrital cujo internamento se limita, por 
norma, às valências mais básicas: Medicina Interna, Cirurgia Geral, 
Obstetrícia/Ginecologia, Pediatria, podendo, excepcionalmente, haver 
casos em que se inclua também a Ortopedia. 
? Hospital de Nível 2 – hospital distrital que inclui todas as valência previstas 
para o nível 1 e a maioria ou a totalidade, quando se justifique, das 
                                                 
13 Decreto-Lei n.º 117/98, de 5 de Maio. In SIMÕES, J. (2004). Retrato Político da Saúde – Dependência do 
percurso e inovação em saúde: da ideologia ao desempenho. Almedina: Coimbra. 
14 DIRECÇÃO GERAL DA SAÚDE (2001). Glossário de Conceitos para Produção Estatística em Saúde.        
< www.dgs.pt > (26/01/2006). 
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valências designadas como intermédias, podendo excepcionalmente, em 
função da sua dimensão, tradição ou área de influência, incluir uma ou 
outra das diferenciadas. 
? Hospital de Nível 3 – hospital que inclui todas as valências designadas 
como básicas e intermédias, assim como a maioria das diferenciadas e, 
eventualmente, uma ou outra das altamente diferenciadas, caso a área de 
influência do hospital tiver dimensão que o justifique. 
? Hospital de Nível 4 – hospital que inclui valências de todos os tipos, sendo 
caracterizados pela existência de várias valências altamente diferenciadas. 
• Número de especialidades/valências – hospitais gerais e hospitais 
especializados; 
? Hospital Geral: integra serviços com diversas valências. 
? Hospital Especializado: tem predominantemente um número de camas 
adstritas a uma dada valência ou presta assistência apenas ou 
especialmente a utentes de um determinado grupo de idade. 
• Regime de propriedade – hospitais oficiais e hospitais privados; 
? Hospital Oficial: é tutelado administrativamente pelo Estado, 
independentemente da propriedade das instalações, podendo ser público 
(tutelado pelo Ministério da Saúde ou Secretarias Regionais da Saúde), 
militar (tutelado pelo Ministério da Defesa Nacional), paramilitar (tutelado 
pelo Ministério da Administração Interna) ou Prisional (tutelado pelo 
Ministério da Justiça). 
? Hospital Privado: a propriedade e administração são pertença de uma 
instituição privada, com ou sem fins lucrativos. 
• Ensino Universitário – hospitais universitários; 
? Hospital Universitário: tem no seu quadro de pessoal profissionais das 
carreiras universitárias e está ligado a um departamento de ensino de uma 
universidade. 
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• Situação de doença – hospitais de agudos e hospitais de crónicos; 
? Hospital de Agudos: trata doentes na fase aguda da sua doença, sendo 
hospitais com demora média de curta duração. 
? Hospital de Crónicos: trata doentes na fase crónica da sua doença. 
• Ligação entre hospitais – centros hospitalares e grupos hospitalares. 
? Centro Hospitalar: é o estabelecimento de saúde formado por um conjunto 
de hospitais, em que cada um deles não tem autonomia administrativa 
nem financeira, tendo serviços comuns e ligações funcionais. 
? Grupo Hospitalar: é um conjunto de hospitais em que cada um mantém a 
sua autonomia administrativa e financeira, sendo no entanto coordenados 
por um órgão que promove a sua articulação. 
A natureza jurídica dos hospitais integrados na rede de prestação de cuidados de saúde 
pode ser tipificada da seguinte forma15: 
• Estabelecimentos públicos, dotados de personalidade jurídica, autonomia 
administrativa e financeira, com ou sem autonomia patrimonial, onde se 
incluem os hospitais do Sector Público Administrativo (SPA); 
• Estabelecimentos públicos, dotados de personalidade jurídica, autonomia 
administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial, onde se 
incluem os hospitais Entidades Públicas Empresariais (EPE); 
• Sociedades anónimas de capitais exclusivamente públicos, onde se incluíam 
os hospitais Sociedades Anónimas (SA); 
• Estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos, com quem sejam 
celebrados contratos. 
• Instituições do Serviço Nacional de Saúde (SNS) geridas por entidades 
públicas ou privadas mediante contrato de gestão, tendo como caso pioneiro o 
Hospital Fernando da Fonseca (HFF). 
                                                 
15 Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro. In SIMÕES, J. (2004). Retrato Político da Saúde – Dependência do 
percurso e inovação em saúde: da ideologia ao desempenho. Almedina: Coimbra. 
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Outras inovações vão surgindo como a construção e exploração de novos hospitais do 
SNS por entidades privadas em regime de Parceria Público-Privada (PPP). (Simões, 
2004) 
Relativamente à estrutura orgânica dos hospitais públicos, esta pode compreender os 
seguintes órgãos16: 
a) Órgão de administração, correspondendo ao conselho de administração, 
composto pelo presidente, um ou dois vogais executivos, e dois vogais não 
executivos, sendo estes obrigatoriamente o Director Clínico e o Enfermeiro 
Director. 
b) Órgãos de apoio técnico, correspondendo às comissões de ética, de humanização 
e qualidade dos serviços, de infecção hospitalar, de farmácia e de terapêutica. 
c) Órgão de fiscalização, correspondendo ao fiscal único, em hospitais com mais de 
200 camas. 
d) Órgão de consulta, correspondendo ao conselho consultivo. 
São várias as valências que podem existir num hospital, de acordo com a sua 
classificação, podendo ser agrupadas em departamentos. As valências ou serviços de 
especialidade são conjuntos de meios humanos e físicos, que permitem a aplicação de 
saberes específicos em Medicina, sendo mais característicos os seguintes17: 
• Ambulatório: serviços que prestam cuidados de saúde a indivíduos não 
internados; 
• Bloco Operatório: unidade orgânico-funcional constituída por um conjunto de 
meios humanos, técnicos e físicos destinada à prestação de tratamento 
cirúrgico ou realização de exames que requeiram elevado nível de assepsia e, 
em geral, anestesia; 
• Consulta Externa: unidade orgânico-funcional onde os doentes, com prévia 
marcação, são atendidos para observação, diagnóstico, terapêutica e 
acompanhamento, assim como para pequenos tratamentos cirúrgicos ou 
exames similares; 
                                                 
16 Decreto-Lei n.º 188/2003, de 20 de Agosto. In PARAÍSO, A.; LIMA P. (2004). Gestão na Saúde – 
Instrumentos Legais. CESPU edições: Gandra. 
17 DIRECÇÃO GERAL DA SAÚDE (2001). Glossário de Conceitos para Produção Estatística em Saúde.        
< www.dgs.pt > (26/01/2006). 
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• Hospital de Dia: serviço onde os doentes recebem, de forma programada, 
cuidados de saúde, permanecendo sob vigilância durante o dia, não 
requerendo estadia durante a noite; 
• Internamento: serviços que prestam cuidados de saúde a indivíduos que, após 
admitidos, ocupam cama para diagnóstico, tratamento ou cuidados paliativos, 
com permanência mínima de uma noite, sendo exemplos os serviços de 
Medicina Interna, Cirurgia Geral, Ortopedia, Pediatria, Obstetrícia e 
Ginecologia, Serviço de Observação, entre outros; 
• Serviço de Urgência: unidade orgânica para tratamento de situações de 
emergência médica, cirúrgica, obstétrica ou pediátrica a doentes vindos do 
exterior, 24 horas por dia, podendo incluir uma unidade onde os doentes 
permanecem para observação até evidência conclusiva do diagnóstico 
(Serviço de Observação); 
• Serviço Complementar de Diagnóstico: unidade orgânico-funcional dotada de 
recursos especializados, onde se realizam exames e testes diversos, sendo os 
resultados necessários à efectivação do diagnóstico clínico; 
• Serviço Complementar de Terapêutica: unidade orgânico-funcional dotada de 
recursos especializados, destinada a prestar cuidados curativos após o 
diagnóstico, podendo existir simultaneamente com o Serviço Complementar 
de Diagnósticos. 
 
4.1 – HOSPITAIS PÚBLICOS DO DISTRITO DE LEIRIA 
Segundo dados da Direcção Geral de Saúde18, o distrito de Leiria, com uma população 
residente de 469.159, possui cinco hospitais oficiais públicos, sendo eles: 
• Hospital Bernardino Lopes de Oliveira (Alcobaça) – classificado como hospital 
geral distrital de nível 1, de natureza jurídica SPA e uma lotação de 63 camas; 
                                                 
18 DIRECÇÃO GERAL DA SAÚDE (2005). Centros de Saúde e Hospitais: Recursos e produção do SNS – 
Estatística 2003. < www.dgs.pt > (26/01/2006). 
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• Centro Hospital das Caldas da Rainha – classificado como hospital geral 
distrital de nível 2, de natureza jurídica SPA e uma lotação de 139 camas. A 
sua designação como centro hospitalar deve-se ao facto de incluir o Hospital 
Distrital das Caldas da Rainha e o Hospital Termal Rainha D. Leonor; 
• Hospital Santo André, EPE (Leiria) – classificado como hospital geral distrital 
de nível 2, de natureza jurídica EPE e uma lotação de 489 camas; 
• Hospital São Pedro Gonçalves Telmo (Peniche) – classificado como hospital 
geral distrital de nível 1, de natureza jurídica SPA e uma lotação de 53 camas; 
• Hospital Distrital de Pombal – classificado como hospital geral distrital de nível 
1, de natureza jurídica SPA e uma lotação de 59 camas. 
Estes hospitais englobam no seu conjunto mais de 2500 funcionários, que se distribuem 
pelas categorias de Enfermeiros, Médicos, Auxiliares de Acção Médica, Técnicos de 
Diagnóstico e Terapêutica, Técnicos Superiores, Técnicos Superiores de Saúde, 
Administrativos e outro pessoal. 
 
As organizações de saúde, onde se incluem os hospitais, não diferem na sua essência 
dos outros tipos de organizações. No entanto, as necessidades requeridas pelos utentes, 
as suas exigências e os novos desafios tecnológicos, obrigam os seus profissionais à 
mobilização permanente de competências, sendo constantemente solicitados a tomar 
decisões, onde a assunção de riscos é constante. (Parreira, 2005) 
Além do mais, os hospitais são palco de disputas profissionais, agravadas por conflitos 
de interesses. A sua liderança institucional foi-se progressivamente libertando, com várias 
oscilações, do poder médico, disputado por enfermeiros e paramédicos, confrontado com 
o fortalecimento de uma cultura gestionária. (Simões, 2004) 
São assim locais envoltos diariamente numa mistura de emoções partilhadas por utentes 
e profissionais, onde cada atitude ou comportamento pode marcar a diferença. Dá-se 
aqui por concluído o enquadramento teórico, sendo seguidamente apresentada a 









CAPÍTULO II – CONCEPTUALIZAÇÃO DO ESTUDO 
As Emoções nos Enfermeiros e no meio hospitalar: 
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5 – AS EMOÇÕES NOS ENFERMEIROS E NO MEIO HOSPITALAR 
 
A experiência emocional está omnipresente em toda a situação interaccional. (Diogo, 
2006). E nos hospitais também não há excepções, podendo mesmo considerar estes 
verdadeiros pólos de fortes interacções emocionais. Nos hospitais encontram-se 
profissionais e utentes em permanente contacto, sujeitos a factores que influenciam 
frequentemente o seu estado emocional. 
 
O doente 
A doença e o internamento podem ser considerados factores desencadeantes de uma 
crise emocional, não só na pessoa doente, como também na sua família. O afastamento 
do seu ambiente, o contacto com pessoas que lhe são estranhas e com outras situações 
de sofrimento, sujeição à dor e a técnicas mais ou menos invasivas, assim como a perda 
de autonomia ou até mesmo de identidade, são situações propícias à origem de estados 
de tensão acentuada. (Costa, 2003) 
Os doentes lidam bastante com as emoções, em que o medo está apenas a um 
pensamento de distância. Com a doença sentimo-nos fracos, impotentes e vulneráveis. 
As pessoas perturbadas têm maior dificuldade em assimilar novas informações e de 
aprender novos hábitos de resposta. (Goleman, 2003) 
Doentes tensos são menos colaborantes e dificultam a realização de uma técnica ou 
exame, existindo por vezes necessidade de lhes ser administrado algum tipo de 
calmante. O estar desperto para estas situações permitirá ao profissional de saúde 
informar melhor e tranquilizar o doente relativamente ao procedimento a realizar e até 
evitar o uso de calmantes, com os consequentes efeitos secundários. (Märtin e Boeck, 
2002) 
Os estados de espírito depressivo dificultam o tratamento e estudos comprovam isso, 
nomeadamente um que foi feito a mulheres com fractura do fémur, em que as doentes 
mais depressivas tiveram um internamento, em média, de uma semana a mais que as 
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doentes mais optimistas. Os doentes optimistas não se resignam perante a doença e 
partem do princípio que podem influenciar o processo de cura, passando à acção. (Märtin 
e Boeck, 2002) 
Uma forma de prevenir e superar a doença passa então por ajudar as pessoas a gerir os 
seus sentimentos perturbadores, como a ira, a ansiedade, o pessimismo, a depressão e o 
isolamento. E ao atender simultaneamente as necessidades emocionais e as 
necessidades puramente médicas, muitos doentes poderiam beneficiar 
consideravelmente desse facto. (Goleman, 2003) 
O encontro do doente com o enfermeiro pode ser uma oportunidade para conseguir 
informações tranquilizantes, alívio e conforto, ou, se mal conduzido, um apelo ao 
desespero. Mostrar empatia ao doente representa um valor acrescentado, significa 
promover cuidados centrados no relacionamento, reconhecendo a importância da relação 
entre o profissional de saúde e o doente. (Goleman, 2003) 
 
Os profissionais de Enfermagem 
Os profissionais de saúde, em especial os enfermeiros, têm um papel de grande 
importância nos cuidados de saúde. O exercício do trabalho de Enfermagem no hospital 
é contínuo, vinte e quatro horas por dia, todos os dias do ano. As equipas de cuidados 
substituem-se por norma três vezes por dia, em turnos divididos por manhã, tarde e noite. 
Com a mudança de turno há lugar à apresentação oral de um relatório com o qual se 
transmitem as informações necessárias à continuidade de cuidados, onde se faz o ponto 
de situação de cada doente. (Mercadier, 2004) 
Os enfermeiros depõem de uma posição privilegiada no seu exercício profissional, 
relativamente a outros profissionais, para actuar face a situações de transtornos 
emocionais. No entanto, eles próprios poderão ser afectados pelo conjunto de situações 
a que diariamente se expõem. 
A tristeza dos familiares e do doente perante o seu próprio sofrimento afecta os 
enfermeiros, quer pela incapacidade de fazer algo mais, quer por laços que se criam com 
doentes com internamentos prolongados. Já a alegria e o prazer são raros no hospital, 
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pelos menos aparentemente insuficientes para compensar vivências emocionais cheias 
de repulsa, vergonha, cólera, medo ou tristeza. (Mercadier, 2004) 
Hesbeen (2000: 85) faz referência a uma carta de um enfermeiro, de seu nome Lecalvez, 
publicada na imprensa francesa em 1994, o qual referia que o enfermeiro “apara todos os 
golpes: os maus humores dos doentes, as más disposições do chefe, a raiva do interno 
que geme devido aos superiores e às obrigações sonhando vir um dia a ser um tirano 
chefe de clínica”. 
E sob as indicações dos médicos, são os enfermeiros que executam tarefas de alguns 
dos mais desagradáveis procedimentos hospitalares, como por exemplo puncionar 
doentes ou controlar os jejuns, entre outros mais ou menos invasivos ou perturbadores. 
No entanto, os próprios enfermeiros reconhecem que são agentes privilegiados na 
interpretação de sinais que evidenciam os problemas, os comportamentos anómalos e as 
situações de mal-estar psíquico dos doentes, dada a relação de proximidade humana que 
têm com os doentes, algo que é mais agradável e gratificante para ambos. (Carapinheiro, 
2005) 
 
Os serviços hospitalares 
Os serviços hospitalares são lugares estruturais privilegiados, quer por serem unidades 
de produção de cuidados médicos, onde se reúnem profissionais, saberes, tecnologias e 
infra-estruturas materiais, quer por serem configurações médico-sociais específicas, 
determinadas pelas formas dos poderes-saberes que neles se organizam, pelos 
universos simbólicos que lhes conferem sentido e conteúdo e pelas estratégias 
particulares que permitem a conservação e maximização de cada um dos tipos 
particulares de poderes. Os enfermeiros assumem um poder de mediação entre médicos 
e doentes e entre as respectivas formas específicas de poder-saber, poder administrativo 
e poder médico. (Carapinheiro, 2005) 
Collière (1999) considera os serviços como locais de expressão da prática profissional 
onde se podem mobilizar e ajustar os conhecimentos provenientes das situações e os 
que iluminam o seu significado, representando assim o local onde é possível aliar a 
reflexão à acção. 
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Como já referido, os enfermeiros beneficiam de oportunidades particulares para dar às 
suas práticas um sentido de verdadeira ajuda, actuando como vectores de serenidade 
junto das pessoas a quem se dirigem, para tornar mais confortável, suave e calorosa a 
situação vivida, para além de uma particular atenção a todos os pormenores que a 
compõem. As capacidades para tornarem isso possível estão ao alcance de todos os 
enfermeiros, independentemente do lugar, do momento ou do tipo de exercício. Quer se 
trate de um serviço de urgência ou de reanimação, de medicina ou geriatria, de 
psiquiatria, de consulta ou outro qualquer, apesar de todas as suas diferenças, as 
oportunidades para transmitir mais serenidade mantêm-se idênticas. No entanto parece 
existir um sentimento de superioridade por parte dos enfermeiros de serviços de ponta, 
de elevada tecnicidade no atendimento a pessoas em estado de doença mais agudo, 
relativamente aos seus colegas que exercem junto de pessoas com doenças crónicas, 
tendo em conta que os primeiros têm uma ideia de que exercem uma actividade mais 
interessante que os segundos. (Hesbeen, 2000) 
No entanto, segundo o estudo de Vilela (2006), os enfermeiros que trabalham em 
serviços denominados de crónicos (enfermarias) percepcionam-se mais emocionalmente 
inteligentes que os que trabalham em serviços denominados de agudos (urgências). 
Parece assim que as relações de proximidade criadas com os doentes crónicos 
contribuem de algum modo para o desenvolvimento da Competência Emocional desses 
enfermeiros.  
Veiga Branco (2004b: 23) refere que os espaços de trabalho de Enfermagem 
apresentam, um pouco por todo o lado, misturas de sentimentos mais ou menos intensos 
e complexos, que exigem uma constante reflexão/acção da realidade, num desgaste 
continuado entre os sentimentos de frustração e os de competência, consequência de 
situações como: “os fenómenos de burnout, os bloqueios à prática de 
intertransdisciplinariedade intra e inter equipas, a obrigatoriedade de dar resposta às 
necessidades institucionais versus necessidades do utente/doente, o pluriemprego cada 
vez mais legitimado, o tradicional trabalho em equipa versus prestação individual de 
cuidados…”. 
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As condições de trabalho 
Os enfermeiros estão assim diariamente expostos a factores e situações de desgaste, 
devido à especificidade do seu trabalho, causando tensões emocionais e/ou problemas 
interpessoais. O trabalho por turnos rotativos a que um grande número de enfermeiros 
está sujeito pode produzir uma série de problemas como perturbações do sono, quer 
quantitativas, quer qualitativas, fadiga excessiva, depressão, ansiedade e/ou 
perturbações socio-familiares e orgânicas. (Ferreira, 2005) 
Os profissionais que prestam cuidados no turno da noite são em menor número 
relativamente aos outros turnos, estando por vezes sozinhos no serviço. A noite amplifica 
todas as sensações e o sentimento de solidão exacerba o medo. Os ruídos surpreendem 
e até assustam, mas o silêncio também pesa. O sentimento de solidão leva a que o 
profissional pense que só pode contar consigo mesmo. (Mercadier, 2004) 
O trabalho por turnos rotativos, a sobrecarga de trabalho e escassez de pessoal, para 
além da gravidade dos doentes e do contacto permanente com o sofrimento e morte, 
entre outras situações, são factores que conduzem a uma sobrecarga física e emocional. 
(Ferreira, 2005) 
No burnout, a exaustão emocional é acompanhada de esgotamento físico, 
caracterizando-se pela sensação de não poder dar mais de si aos outros. (Alvarez et. al, 
1993 in Queirós, 2005) Corresponde a uma sensação em que os recursos emocionais 
estão esgotados, em que a característica principal é uma mudança do ponto de vista 
individual sobre as outras pessoas, o qual passa de positivo e preocupado, para negativo 
e negligente. (Maslach, 1981, 1982 in Queirós, 2005) 
Maslach e Leiter (1997 in Queirós, 2005) apresentam seis fontes de burnout 
responsáveis pela erosão de envolvimento, sendo estas: Carga excessiva de trabalho, 
falta de controlo, baixos salário, falta de equidade e justiça, fadiga, fragmentação das 
relações interpessoais e conflitos de valor. 
Num estudo realizado a enfermeiras em unidades de internamento, sobre esgotamento 
emocional, a medida em que as enfermeiras apresentavam sintomas clássicos de 
esgotamento, como alheamento, cansaço e frustração com as condições de trabalho, 
revelou uma correlação directa com a insatisfação por parte dos doentes em relação ao 
seu internamento. Quanto maior a satisfação das enfermeiras com o seu trabalho, melhor 
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era a classificação dos cuidados clínicos em geral, por parte dos doentes. Ainda um outro 
estudo que incluiu doze mil trabalhadores nos cuidados de saúde, revelou que os 
departamentos e hospitais em que o pessoal mais se queixava do stress no trabalho 
apresentavam as taxas mais elevadas de processos por erros médicos. (Goleman, 2005) 
O estudo da Ordem dos Enfermeiros e Universidade Católica Portuguesa (2004), sobre 
as condições de trabalho dos enfermeiros portugueses, refere que os enfermeiros 
apresentam um elevado grau de exposição a diversos tipos de riscos e esforços, como 
riscos físicos, químicos, biológicos, psicossociais, sujeição a situações de grande 
sofrimento ou a pressão psicológica e esforços físicos significativos. 
Os enfermeiros queixam-se do peso das rotinas do seu trabalho e da escassez de 
rotatividade, considerando-os factores de esgotamento físico e psicológico, impeditivos 
de um contacto mais contínuo e estruturado com os doentes. (Carapinheiro, 2005) 
Nos serviços hospitalares de medicina interna, normalmente associados a maior carga de 
trabalho, é usual uma maior rotatividade entre os enfermeiros mais jovens, quer entre 
serviços, quer entre hospitais, procurando melhores condições remuneratórias e de 
lugares mais estáveis, como os quadros de pessoal, assim como na busca de uma 
identidade profissional e da fuga a um trabalho considerado mais rotineiro. (Carapinheiro, 
2005) 
Demasiado tempo num mesmo serviço, pela falta de mobilidade interna na instituição, 
contribui para uma rotina desmotivadora e estagnante. (Ordem dos Enfermeiros e 
Universidade Católica Portuguesa, 2004) 
Os doentes podem exercer sobre os profissionais de saúde dois tipos de violência, a 
física e a psíquica. A primeira pode passar por uma bofetada, murro ou até ser atingido 
por dejectos do próprio doente, que mesmo sendo actos involuntários, afectam o 
profissional. A segunda passa por ataques verbais, gestos ou olhares, por vezes com 
conotação sexual, visando atingir a auto-estima do outro. O ser alvo de agressão provoca 
nos profissionais de saúde diferentes tipos de resposta: devolução de violência ou 
autocontrolo, por vezes ocultando um sentimento de impotência, uma blindagem. 
(Mercadier, 2004) 
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No entanto parece que as agressões físicas e psicológicas que os enfermeiros sofrem 
tendem a diminuir com a idade dos mesmos. (Ordem dos Enfermeiros e Universidade 
Católica Portuguesa, 2004) 
Por vezes são os próprios enfermeiros os agressores, quer por uma suposta necessidade 
de cumprir a prescrição médica, quer pela organização do trabalho, que não permite o 
dispêndio do tempo devido para realizar determinado cuidado ao doente, como a higiene 
ou a alimentação, não respeitando o ritmo da pessoa, nem salvaguardando a parcela de 
autonomia que lhe resta. (Mercadier, 2004) 
Os enfermeiros dizem-se mais sensíveis aos comportamentos de mal-estar e 
agressividade dos doentes. No entanto, tal como os doentes canalizam dos médicos para 
os enfermeiros esse tipo de comportamentos, também os enfermeiros canalizam para os 
doentes a tensão permanente com os médicos, colocando os doentes como 
responsáveis por todos os episódios de não colaboração. (Carapinheiro, 2005) 
Também as condições contratuais são actualmente um factor com bastante relevante. Os 
enfermeiros mais jovens, principalmente, vêem-se hoje sujeitos a vínculos contratuais 
precários ou instáveis como contratos a termo certo e de substituição. Märtin e Boeck 
(2002) referem que quando os trabalhadores receiam constantemente a perda de 
emprego, a sua capacidade de rendimento ressente-se e acabam por trabalhar de forma 
contraída e preocupada, aumentando a quantidade de erros cometidos, sentindo ainda 
que os colegas de trabalho se tornam adversários na disputa de um posto de trabalho, 
conduzindo a um aumento da tensão emocional. Estes funcionários deixam até de se 
identificar com a empresa e os seus objectivos ao se habituarem à ideia de que poderão 
ficar sem emprego. 
Assim, as condições de trabalho podem ter um forte impacto negativo na vida dos 
funcionários e na qualidade dos serviços. 
 
As equipas e hierarquias 
Para além das situações descritas, outras podem também afectar de alguma forma o 
estado emocional dos enfermeiros e consequentemente o seu desempenho profissional. 
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Os enfermeiros trabalham, como já referido, no seio de uma equipa multidisciplinar e 
estão sujeitos a uma hierarquia própria da organização hospitalar. 
Na dinâmica organizacional de hoje, em especial na área da saúde, é de extrema 
importância que as suas equipas sejam extremamente eficazes. Para tal, não basta que 
as equipas possuam um bom nível de conhecimentos, a literacia emocional é crucial. 
(Moss, 2005) 
De facto, a especificidade e a evolução constante do sector da saúde e, particularmente, 
da Enfermagem impõem aos seus profissionais o desenvolvimento de habilidades de 
liderança para a formação de equipas coesas e capazes de prestar serviços de qualidade 
ao utente. (Agostinho, 2007) 
Os profissionais de Enfermagem dependem dos enfermeiros supervisores que 
supervisionam o trabalho dos enfermeiros chefes, que por sua vez supervisionam o 
trabalho dos enfermeiros especialistas e dos enfermeiros, e, no topo da hierarquia, do 
Enfermeiro Director que controla o recrutamento e progressão na carreira. Esta condição 
permite uma ligação entre serviços e hospital. Os enfermeiros chefes desempenham 
assim um papel central na organização do trabalho num serviço hospitalar, 
supervisionando o trabalho de Enfermagem, com atribuída e reconhecida autoridade 
profissional. Ao enfermeiro chefe é também atribuído um papel de resolução de conflitos, 
quer entre enfermeiros, quer entre enfermeiros e médicos. (Carapinheiro, 2005) 
Para Goleman (2003) chefia não é domínio, mas sim a arte de persuadir os outros a 
trabalharem para um objectivo comum. E ao gerir a nossa própria carreira, poderá não 
haver nada mais importante que reconhecer os nossos sentimentos a respeito do que 
fazemos, em que as mudanças poderão tornar-nos mais verdadeiramente satisfeitos com 
o nosso trabalho. 
Ao se prestar mais atenção às emoções presentes no dia-a-dia de uma qualquer situação 
de cuidados de saúde podem-se obter muitos ganhos. Assim, cabe então aos líderes da 
área de saúde o importante papel no desenvolvimento do potencial emocional próprio e 
dos seus subordinados. As chefias devem assumir-se como verdadeiros líderes, com 
capacidade para criar, partilhar e servir de exemplo aos seus subordinados. Os líderes de 
Enfermagem com literacia emocional têm estas capacidades e inspiram os outros para 
caminharem para objectivos comuns. (Moss, 2005) 
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Quando os líderes conseguem captar as perspectivas e sentimentos das outras pessoas, 
acedem a um sistema de orientação potente, permitindo-lhes saber como se devem 
comportar, onde as competências sociais têm um papel fundamental. (Goleman, Boyatzis 
e McKee, 2003) 
Vários estudos concluíram que o tipo de liderança afecta fortemente a motivação dos 
profissionais. O estudo de Junqueira (2006) sobre liderança em Enfermagem concluiu 
que o perfil de liderança dos enfermeiros chefes tem o seu foco em comportamentos de 
promoção de um bom ambiente de trabalho, com a consequente motivação dos 
enfermeiros e qualidade nos cuidados, mantendo no entanto características autoritárias 
como a exclusão da opinião dos subordinados nas tomadas de decisões. 
Quanto às áreas de especialização em Enfermagem, estas são restritas, funcionando 
mais como instrumentos de acesso aos graus superiores da hierarquia, do que como o 
seu verdadeiro objectivo de práticas de Enfermagem especializadas. Temos assim 
enfermeiros especialistas que acabam por assumir um lugar de segundo elemento, 
substituindo o enfermeiro chefe em algumas das suas funções, quando deveriam ocupar-
se mais com cuidados especializados aos doentes. (Carapinheiro, 2005) 
Relativamente aos enfermeiros na base da hierarquia, é principalmente no início da vida 
profissional que os enfermeiros receiam cometer mais erros no seu trabalho, tendo 
consciência que há conhecimentos que só se adquirem com a experiência. Também o 
questionamento das competências dos enfermeiros por médicos ou pela própria 
hierarquia cria um misto de vergonha psíquica e social, revelando-se através de relações 
de dominação social, relativas a uma superioridade simultaneamente económica 
(remuneração mais elevada) e simbólica (prestígio e poder, associados ao título, seja 
médico ou enfermeiro chefe). (Mercadier, 2004) 
Todos os profissionais necessitam de se sentir ouvidos e compreendidos. Quando as 
opiniões de cada um são ouvidas pelos seus superiores, os funcionários podem adoptar 
os objectivos da organização como sendo seus, empenhando-se ao máximo para os 
alcançar, sentindo-se verdadeiramente motivados. (Märtin e Boeck, 2002) 
Em qualquer área profissional, não sendo excepção em Ciências de Enfermagem, 
“expressar as emoções ou opiniões, resulta num produto cultural, que pode ser essencial 
para o desenvolvimento do sujeito”. (Veiga Branco, 2004b:41) 
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Também Goleman (2003) considera a retroalimentação (feedback) o sangue vital de uma 
organização, em que todos fazem parte do sistema, pois com a troca de informações é 
possível a cada um saber se o seu trabalho está a ser bem feito ou se necessita de 
alterações. Sem a retroalimentação isso não é possível, pois ninguém faz ideia de qual é 
a sua posição, quer junto do chefe, quer junto dos colegas, nem o que se espera de cada 
uma, em que os problemas terão sempre tendência para se agravarem. 
O ambiente relacional no local de trabalho apresenta-se também assim como um factor 
com implicações no estado emocional dos enfermeiros que trabalham com várias equipas 
de profissionais. Segundo o estudo sobre as condições de trabalho dos enfermeiros 
portugueses da Ordem dos Enfermeiros e Universidade Católica Portuguesa (2004), as 
relações entre colegas enfermeiros realçam-se por serem mais satisfatórias em todas em 
instituições, sendo depois seguidas pelas relações com os auxiliares de acção médica e 
com a chefia. 
 
A formação 
A Enfermagem apresentou uma grande evolução no contexto formativo nos últimos anos, 
tendo os enfermeiros actualmente acesso a todos os níveis de formação. 
A formação em Enfermagem teve sempre em maior consideração a representação das 
competências técnicas e científicas dos profissionais do que a sensibilidade intra e inter-
pessoal para perscrutar e colocar em prática as suas destrezas relativas ao contexto 
emocional da prática profissional, quer relativamente a si, quer relativamente àqueles que 
cuidam. (Veiga Branco, 2004b) 
De facto, a formação base ou inicial em Enfermagem é percepcionada pelos próprios 
enfermeiros como insuficiente na preparação dos profissionais para lidar com as 
emoções. Uma preparação maior ao nível da psicologia ou em estágios práticos 
direccionados para a aprendizagem da gestão das emoções e vivências, são algumas 
sugestões dadas pelos enfermeiros. (Diogo, 2006) 
Goleman (1999) considera que o analfabetismo emocional pode tornar ineficaz o apoio 
psicológico necessário na actividade terapêutica, podendo colocar em causa todo o 
processo terapêutico. 
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A literacia emocional não pode nem deve esgotar-se no espaço de formação dos técnicos 
de saúde, sendo importante fazer confluir na sua formação as noções de literacia 
emocional e educacional para o desenvolvimento dos futuros profissionais de saúde em 
geral e enfermeiros em particular. (Veiga Branco, 2004b) 
Veiga Branco (2004a) considera ainda que no processo de literacia emocional, é 
essencial que se assuma como objectivo de atenção o desenvolvimento do docente a 
nível relacional e emocional. 
Existe uma diferença crucial entre o conhecimento teórico (saber) e o conhecimento 
pessoal. Saber não é o mesmo que ser capaz de colocar em prática, ou seja saber-fazer. 
Para bem cultivar a Competência Emocional, a experiência e maturidade é uma 
vantagem. (Goleman, 2005) 
 
Competências pessoais e profissionais 
A palavra que melhor representa o crescimento da Inteligência Emocional é a 
maturidade. Mayer concluiu que esta de desenvolve com a idade e experiência, da 
infância até à idade adulta. Os mais velhos, se devidamente motivados, podem ser tão ou 
mais capazes de aprender ou desenvolver capacidades emocionais que os mais jovens. 
(Goleman, 2005). 
O enfermeiro vai assim desenvolvendo modos de lidar com a experiência emocional no 
decurso da sua experiência profissional. A própria maturidade constrói-se com a 
experiência e com as vivências que vão servindo de referência a situações posteriores. 
(Diogo, 2006) 
A experiência de alguns enfermeiros cria um clima de confiança nos serviços, sendo 
reconhecida pelos menos experientes como uma forma de saber. (Costa, 1998) 
A prática permite assim ao enfermeiro desenvolver e dominar capacidades/competências, 
como por exemplo a empatia. Uma diminuição da capacidade de compreender as 
próprias emoções condiciona ou até inviabiliza a capacidade de estabelecer uma 
compreensão empática dos estados emocionais do utente. (Lopes, 2006) 
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A empatia tem pertinência séria em relações pessoais num contexto de desenvolvimento 
de actividades terapêutico-relacionais, como é o caso da Enfermagem. (Veiga Branco, 
2004b) 
Como referido anteriormente, a empatia é essencial à Relação de Ajuda. E quando se 
fala na Relação de Ajuda em meio hospitalar, para além de se referir ao contacto com a 
pessoa doente e/ou família, deve-se também referir ao contacto que se estabelece de 
forma permanente com os vários elementos da equipa de saúde. (Costa, 2003) 
É uma competência fundamental para que o enfermeiro seja sensível e aceite os 
sentimentos do outro, sem desconforto, medo ou raiva, contribuindo para o 
desenvolvimento da Relação de Ajuda. (Diogo, 2006) 
A capacidade de compreender as próprias emoções pode estar diminuída nos 
profissionais recém-formados, condicionando ou até impossibilitando a capacidade de 
estabelecer uma relação empática com o doente. (Lopes, 2006) 
Sendo a base de todas as capacidades de relacionamento, a empatia é também uma 
importante fonte de eficiência organizacional por gerar um ambiente emocional positivo, 
criando assim emoções positivas nas próprias equipas. As equipas emocionalmente 
inteligentes têm o equivalente colectivo da empatia individual. (Goleman, Boyatzis e 
McKee, 2003) 
A motivação é outra capacidade a considerar no trabalho dos enfermeiros, de modo a 
que estes usem as suas preferências mais profundas para avançar para os seus 
objectivos, ajudando a tomar a iniciativa e ser altamente eficiente face a contrariedades e 
frustrações. (Goleman, 2005) 
Segundo o estudo da Ordem dos Enfermeiros e Universidade Católica Portuguesa 
(2004), os enfermeiros mostram-se, na generalidade, motivados para o trabalho, dizendo 
que gostam do que fazem, no entanto, a percepção que têm da motivação dos outros 
colegas é mais baixa, podendo esta situação dever-se ao facto de ser mais frequente as 
pessoas expressarem entre si as suas queixas, facto este geralmente de acordo com a 
cultura nacional. Ficou também demonstrado que as situações de mudança ou 
instabilidade profissional são as condições de trabalho percepcionadas com maior 
impacto negativo sobre os enfermeiros. Já as condições de desenvolvimento pessoal e 
profissional, as relações de trabalho, o conteúdo de trabalho e a organização do mesmo, 
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são factores considerados como tendo efeitos positivos sobre a motivação destes 
profissionais. 
Goleman (2005: 296-298) refere-se a um estudo que identificou seis formas principais de 
as organizações desmotivarem e desmoralizarem os seus funcionários, conduzindo à 
consequente diminuição do entusiasmo e produtividade, sendo elas: 
o Carga de trabalho excessiva, existindo demasiado trabalho para fazer, com 
pouco tempo e apoio disponível, como enfermeiros a cuidar de maior número 
de doentes. O aumento de trabalho em escalada diminui o período de 
descanso no qual as pessoas podem recuperar, levando ao acumular da 
exaustão, com consequências na qualidade do trabalho; 
o Falta de autonomia, sendo-se responsável por um trabalho, sem ter pouco a 
dizer sobre a forma de o fazer, aumentando a frustração e diminuindo a 
responsabilidade, a flexibilidade e a inovação; 
o Magra recompensa, quer monetária, quer emocional, em que o excesso de 
trabalho e a insegurança laboral retira ao trabalho o seu prazer intrínseco. 
o Perda de contactos, tendo em conta que as relações pessoais constituem a 
força de coesão de equipas excelentes, o isolamento crescente no trabalho e 
a fragmentação das relações com os colegas, vai diminuir o prazer que 
provém de um sentido comunitário com os colegas; 
o Injustiça, que provoca ressentimento, quer relativa a questões monetárias, 
quer a desigualdades na distribuição do trabalho ou a políticas que pareçam 
arbitrárias, conduzindo também ao cinismo, alienação e perda de entusiasmo 
pela missão da organização. 
o Conflito de valores, em que o desfasamento ente os princípios de uma pessoa 
e as exigências do seu trabalho, desmoraliza os trabalhadores, levando-os a 
questionar o valor do seu trabalho. 
Os enfermeiros, assim como outros profissionais verbalizam frequentemente que ou não 
vale a pena, ou não depende de nós… O optimismo servirá aqui de atitude 
impulsionadora, evitando a apatia ou a depressão. No entanto é importante evitar o 
optimismo ingénuo, ou seja, um optimismo não realista, sem conhecimento, o que pode 
ser desastroso. Os enfermeiros deverão então aprender a capitalizar energias de 
emoções negativas, provenientes de processos de adaptação a um serviço, de conflitos 
intra equipa, ou outro tipo de situações de mudança ou provação que decorrem 
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concomitantemente a sentimentos de incerteza, de contratempos, desespero ou 
depressão, permitindo um exercício intra pessoal contra sentimentos de derrota. (Veiga 
Branco, 2004b) 
No contexto específico de trabalho, é necessário o desenvolvimento de uma habilidade 
intrapessoal que transforme a percepção negativa das funções de trabalho numa 
perspectiva mais positiva, desenvolvendo assim experiências de «fluxo». Será assim 
possível sentir verdadeira paixão pelo trabalho bem realizado. Os enfermeiros deverão 
sustentar as suas destrezas terapêuticas e relacionais em «estados de fluxo», em 
sentimentos de optimismo e esperança emocionais perante obstáculos e confrontos, para 
(sobre)viver em equilíbrio, quer como pessoa singular, quer como grupo com uma 
identificação profissional. (Veiga Branco, 2004b) 
Quem pretende ter êxito necessita saber controlar com destreza as emoções, tanto as 
suas, como as dos outros, e são as emoções positivas que estimulam o êxito profissional. 
Pelo contrário, as emoções negativas acabam por prejudicar o nosso desempenho. 
Quando os funcionários têm receio de perder o emprego, a sua capacidade de 
rendimento ressente-se. O medo torna uma pessoa contraída e preocupada, aumentando 
a quantidade de erros cometidos. Esta insegurança prejudica o ambiente geral da 
organização. (Märtin e Boeck, 2002) 
 
Enfermeiras e Enfermeiros 
Recorde-se agora que a Enfermagem portuguesa é uma profissão de carácter feminino, 
uma vez que se verifica uma percentagem bastante elevada de mulheres entre os seus 
profissionais, que ronda os 80%. (Ordem dos Enfermeiros; Universidade Católica 
Portuguesa, 2004) 
Enfermeiras e enfermeiros podem apresentar comportamentos e atitudes diferentes 
perante situações semelhantes. Como Goleman (1999) refere, rapazes e raparigas 
aprendem lições diferentes sobre a forma de lidar com as emoções, em que os pais, em 
geral, discutem mais o tema com as filhas (excepto a ira), sendo que estas estão mais 
expostas a palavras mais emocionalmente carregadas do que os rapazes. As mulheres 
parecem assim desenvolver e expressar melhor os seus sentimentos que os homens, 
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para além dos homens apresentarem também mais dificuldade em ler expressões faciais 
de emoções. 
Relativamente à Inteligência Emocional global, nem as mulheres são mais espertas que 
os homens, nem vice-versa. A análise da Inteligência Emocional a milhares de homens e 
mulheres revelou que, em média, as mulheres têm maior percepção das emoções, 
mostram mais empatia e são mais competentes nas relações interpessoais, ao passo que 
os homens apresentam maior autoconfiança e optimismo, adaptando-se mais facilmente 
às situações, suportando melhor o stress. Mas são várias as situações em que existem 
homens tão empáticos como as mulheres, assim como as situações em que estas são 
tão capazes de resistir ao stress como os homens emocionalmente mais resistentes. 
Assim, na generalidade as situações compensam-se, podendo dizer-se que não existe 
diferença entre os sexos em termos de Inteligência Emocional total. E tanto os homens 
como as mulheres podem melhorar as suas capacidades emocionais independentemente 
do ponto de partida numa determinada competência. Relativamente à Empatia, os 
homens parecem apresentar a mesma capacidade lactente que as mulheres, mas menos 
motivados para a exercer, por poder ser encarado como uma fraqueza ao demonstrarem-
se mais sensíveis. (Goleman, 2005) 
Mercadier (2004) reposiciona as emoções em vários contextos, chegando à conclusão 
que, relativamente à diferença entre sexos, o medo e a tristeza estão ausentes ou muito 
atenuados na expressão masculina. Os homens são institucionalmente levados a 
dominar situações de violência física, enquanto as mulheres são autorizadas a 
afastarem-se dessas situações. Quanto ao sentimento de impotência perante uma 
situação, as mulheres sentem-se aniquiladas pelo mesmo, ao passo que os homens 
sentem-se revoltados com esse mesmo sentimento. 
Veiga Branco (2004a) verificou no seu estudo em professores que as mulheres são mais 
ruminativas que os homens, situação que corrobora Goleman (2003). Também Mercadier 
(2004) constata no seu estudo que, aparentemente, os homens esquecem com mais 
facilidade as vivências profissionais do que as mulheres. Já o estudo de Vilela (2006), em 
enfermeiros, não revelou diferenças estatisticamente significativas entre os dois sexos. 
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A vida extra profissional e os mecanismos de defesa 
De um bom enfermeiro espera-se uma permanente preocupação com os outros, 
sentimentos de solidariedade, para além do aperfeiçoamento dos canais de comunicação 
e do conter dos seus próprios sentimentos, acabando por não ter tempo de identificar e 
controlar os seus próprios problemas. (Loff, 1996 in Queirós, 2005) 
Na vida extra profissional, os enfermeiros tentam encontrar recursos que permitam fazer 
face às repercussões emocionais do seu trabalho, recursos que podem ser externos, 
como a prática de um desporto ou o suporte de uma vida afectiva estável, como podem 
ser inerentes ao indivíduo, falando então numa filosofia de vida. Muitos baseiam esta 
filosofia de vida em valores morais dominados pelo altruísmo. (Mercadier, 2004) 
Todos os profissionais de saúde sentem assim necessidade de contar a alguém 
situações que se passaram no dia de trabalho, situações que os tocaram 
emocionalmente. O interlocutor pode ser um colega de trabalho, um familiar, um amigo 
ou o cônjuge, o importante é que ele saiba ouvir, que esteja atento e que se tenha 
confiança nele, de forma a não trair segredos partilhados ou a fazer julgamentos. Com os 
colegas criam-se laços que vão para além do trabalho, laços especiais de reciprocidade, 
acompanhados de conselhos e de ajuda, de forma a levar a pessoa a distanciar-se dos 
problemas. O ambiente que pode proporcionar maior compreensão para os seus 
problemas é o ambiente afectivo criado pela família. Os enfermeiros referem-se muita vez 
à sua vida afectiva como um suporte que lhe permite fazer face às dificuldades inerentes 
à vida profissional, associando também as actividades de lazer. (Mercadier, 2004) 
Ter uma família significa possuir uma maior experiência para lidar com problemas 
pessoais e conflitos emocionais. A família, além de poder ser uma fonte de conflito, pode 
ser também uma fonte de suporte emocional e de conforto. (Marques-Teixeira, 2002 in 
Queirós, 2005) 
No entanto, a família enquanto fonte de conflito pode ter consequências graves ao nível 
da Inteligência Emocional. A trajectória em direcção ao divórcio é um exemplo, quando 
passa por um ciclo de crítica, desprezo, comportamentos defensivos, silêncio, 
pensamentos negativos e inundação emocional, reflecte uma desintegração ao nível da 
autoconsciência, autocontrolo e empatia. (Goleman, 2003) Também o luto, se mal 
resolvido, origina bloqueios emocionais e grande parte da energia emocional é 
consagrada a manter os afectos recalcados no inconsciente. (Filliozat, 1998) 
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É assim necessário conseguir conciliar o tempo de trabalho com a vida pessoal, 
conciliação que parece melhorar com a progressão na carreira de Enfermagem. (Ordem 
dos Enfermeiros e Universidade Católica Portuguesa, 2004) 
A necessidade de minimizar o impacto da experiência emocional vivenciada pelo 
enfermeiro faz com que este desenvolva mecanismos de defesa. Estabelecer limites de 
envolvimento no relacionamento com o doente, procurando viver as situações com 
distanciamento, são algumas das defesas adoptadas. (Diogo, 2006) 
A fuga pode ser considerada uma estratégia defensiva dos prestadores de cuidados e os 
cuidados técnicos podem facilitar a comunicação quando a interacção é constrangedora 
para o profissional, em que o confronto com sentimentos e emoções deixa de ser directo, 
funcionando o acto técnico como um ecrã opaco entre doente e enfermeiro. (Mercadier, 
2004) 
Mas a repressão, a inibição ou a negação das emoções é tão prejudicial como a 
experiência emocional extrema, podendo mesmo manifestar-se através de doenças 
psicossomáticas. (Damásio, 2001) A capacidade de controlar as próprias emoções não 
significa assim reprimi-las ou mesmo suprimi-las. Significa antes ser capaz de expressar 
adequadamente o que sente, de modo a evitar expressões emocionais extemporâneas 
que se podem tornar ofensivas, ridículas ou improdutivas. É fundamental que o 
enfermeiro seja assertivo, positivo, construtivo e confiante. (Rodrigues, 2005) 
 
Os cuidados de saúde 
De facto, os imperativos emocionais tornam o profissional de saúde inconsciente ou 
alheio às vulnerabilidades dos doentes, ou demasiadamente pressionado para poder 
fazer algo a esse respeito. A tendência é para piorar, uma vez que os sistemas de saúde 
estão cada vez mais controlados por contabilistas e empresários. Mas uma medicina 
mais humana poderá revelar-se mais vantajosa, mesmo em termos de negócio, ao 
permitir uma recuperação mais rápida do doente, evitando até o aparecimento de 
algumas doenças, reflectindo-se numa poupança de outros recursos, nomeadamente 
monetários. (Goleman, 2003) 
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O custo social e económico da carência dos Cuidados de Enfermagem foi e continua a 
ser muitas vezes elevado, quer para os que sofrem na pele, quer para o conjunto dos 
encargos sociais. (Collière, 1999) 
Os cuidados médicos modernos sobrem de falta de Inteligência Emocional, tendo em 
conta que, muito frequentemente, se ignora o estado emocional dos doentes, tratando 
apenas da condição física, mesmo estando demonstrado que os estados emocionais das 
pessoas podem desempenhar um papel significativo na vulnerabilidade quer à doença, 
quer no decurso da convalescença. Muitos profissionais consideram mesmo a relevância 
clínica das emoções como algo trivial ou anedótico, ou até mesmo como exagero de 
alguns em busca de autopromoção. É tempo da medicina tirar um maior proveito da 
ligação entre emoção e saúde. As aptidões que ajudam as pessoas a harmonizarem-se, 
a Inteligência Emocional dito por outras palavras, deverá tornar-se futuramente numa 
aptidão profissional cada vez mais valorizada. (Goleman, 2003) 
Está hoje provado que há uma margem de eficiência médica a ganhar, quer na 
prevenção, quer no tratamento, ao tratar o estado emocional das pessoas em simultâneo 
com o seu estado físico (médico ou cirúrgico), relativamente aos que recebem 
exclusivamente tratamento médico. (Goleman, 2003) 
Seria então importante que o ensino da medicina incluísse algumas ferramentas básicas 
da Inteligência Emocional, como a autoconsciência e as artes de ouvir e sentir empatia. 
Importa referir que continuam a existir inúmeros médicos e enfermeiros dedicados que 
prestam aos seus doentes cuidados cheios de sensibilidade e ternura. (Goleman, 2003) 
 
As organizações de saúde 
O sucesso de cada organização depende da qualidade dos seus profissionais e os 
hospitais não são excepção. Da mesma forma que causam o seu sucesso, também 
podem causar o seu fracasso. Os maus funcionários provocam uma alta rotatividade de 
pessoal, desperdício de tempo na selecção de novos funcionários, produtividade reduzida 
e falta de assiduidade, entre outros aspectos negativos para a organização. (Simmons e 
Simmons Jr., 2000) 
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O desempenho da organização está assim dependente do estado emocional dos seus 
funcionários. Um dos sinais de exaustão emocional é uma queda da eficiência e da 
capacidade de realizar até mesmo tarefas de rotina e, se isto ocorre em vários 
funcionários simultaneamente, o bom desempenho da organização é colocado em causa. 
(Goleman, 2005) 
Para o êxito de uma organização é então importante que os seus funcionários estejam 
dispostos e sejam capazes de integrarem um grupo coeso em que todos caminham para 
um mesmo sentido. A competência profissional, a criatividade e os conhecimentos 
técnicos de cada um dos elementos do grupo só atinge o seu máximo de rendimento 
quando a equipa trabalha num clima de harmonia, em que a contribuição de cada 
elemento depende de forma decisiva das suas qualidades emocionais. (Märtin e Boeck, 
2002) 
As emoções são contagiosas, os membros do grupo são influenciados positiva ou 
negativamente pelos sentimentos dos outros. A Inteligência Emocional colectiva 
determina a capacidade das equipas para gerirem emoções para maximizarem a 
cooperação, a colaboração e a eficácia. Melhorar a Inteligência Emocional colectiva da 
totalidade de um grupo pode ter um melhor efeito sobre a organização do que fazê-lo 
individualmente, exigindo para tal líderes astutos com capacidade para levar o grupo a 
caminhar na direcção certa. (Goleman, Boyatzis e McKee, 2003) 
Sendo a Inteligência Emocional o factor mais importante na previsão do êxito, quer em 
relacionamentos, quer no trabalho, convém não esquecer outros factores também 
importantes e que deverão ser sempre avaliados, nomeadamente a capacidade técnica, 
o conhecimento específico, a capacidade mental, a boa forma e a aparência física, o 
interesse num tipo particular de actividade, as aspirações e metas de carreira, para além 
das circunstâncias da vida, que tanto ajudam ou prejudicam o desempenho de cada um. 
(Simmons e Simmons Jr., 2000) 
Prestar cuidados de Enfermagem implica mobilizar competências individuais e colectivas, 
técnicas, relacionais e organizacionais, as quais são adquiridas com a experiência, que, 
por si só, não é garante de competência. Assim, a competência em Enfermagem deve 
conjugar experiências pessoais e profissionais, qualidades individuais e uma forte 
componente ética. (Mercadier, 2004) 
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Na relação enfermeiro/doente, as atitudes emocionalmente iliteradas, deixam ao doente a 
imagem de quem não merece crédito ou confiança, retendo da Enfermagem uma imagem 
obnubilada de uma profissionalidade confusa. Deve então existir um conjunto de 
apropriações de Saber-Saber, Saber-Fazer e Saber-Ser, para que se sustente e 
fundamente racionalmente qualquer iniciativa no contexto prático da vida, a nível pessoal, 
profissional ou social. (Veiga Branco, 2004b) 
 
Após toda a exposição anterior será agora possível elaborar, com base em cada uma das 
Capacidades da Inteligência Emocional apresentadas por Goleman (2003) e tendo 
também em especial atenção a Escala Veiga Branco das Capacidades da Inteligência 
Emocional, um conjunto de características que definem o perfil do enfermeiro 
emocionalmente competente em meio hospitalar. Trata-se de uma adaptação das 
características que foram inicialmente apresentadas por Veiga Branco (2004a) para 
definir o perfil do professor emocionalmente competente, com base no construto teórico 
de Goleman (2003). 
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6 – O ENFERMEIRO EMOCIONALMENTE COMPETENTE EM MEIO HOSPITALAR 
 
As variáveis de personalidade do enfermeiro, ao nível comportamental e atitudinal, são as 
que de forma implícita ou explícita constroem a sua Competência Emocional19 e as que 
revelam objectivamente o seu perfil de competência pessoal, social e emocional, não só 
como profissional mas como Pessoa. Com base em cada uma das capacidades da 
Inteligência Emocional e respeitando o construto teórico de Goleman (2003), é agora 
apresentado um conjunto de características, que definem o perfil do enfermeiro 
emocionalmente competente. Como cada uma das cinco capacidades diz respeito a 
níveis diferentes do sistema psíquico do sujeito, com aquisições e consequências 
diferentes, apresentam-se as características da Competência Emocional enquadradas 
em cada uma dessas capacidades, procedendo-se a uma adaptação a enfermeiros das 
características que Veiga Branco (2004a) apresentou para definir o perfil do professor 
emocionalmente competente. 
 
A primeira competência/capacidade da Inteligência Emocional refere-se à 
Autoconsciência, ou seja, a capacidade do indivíduo conseguir uma alta percepção das 
emoções que sente. 
O enfermeiro será competente ao nível desta capacidade quando, perante uma 
situação/relação negativa, ao sentir que se está a ficar envolvido por sentimentos 
desagradáveis, e à medida que o invadem, logo no momento toma consciência deste(s) 
estado(s) de espírito. O enfermeiro competente emocionalmente tem, frequentemente, a 
noção exacta do tipo de sentimentos que o invadem, conseguindo também defini-los, 
como por exemplo se é raiva, medo, ódio, desprezo, identificando também o que o seu 
corpo está a sentir, como sudação, rubor ou dispneia. Independentemente dos 
sentimentos que o invadem, está seguro dos seus próprios limites, expressando 
                                                 
19 Como refere Veiga Branco (2005), a Competência Emocional só existe, quando alguém atinge um nível 
desejado de realização, dizendo respeito ao pós-facto. Será apreciada após os comportamentos e/ou atitudes 
que identificam cada um das cinco capacidades ocorrerem, através das memórias expressas, assumindo 
aqui o estatuto de objecto de estudo, ao partir do pressuposto que o que se vai perscrutar é o nível de 
realização. 
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harmonia e isenção ao nível da vertente comportamental. A Autoconsciência revela uma 
pessoa racional, relativamente aos sentimentos, observadora, estando consciente do que 
se passa à sua volta, flexível, adaptando-se facilmente a novas ideias, positiva, ao 
encarar a vida de uma forma positiva e autónoma, independentemente dos medos e 
outras opiniões. 
Quando se sente incapaz de escapar mentalmente aos sentimentos o envolvem, o 
enfermeiro emocionalmente competente mantém uma postura comportamental, não 
condicionada por isso, e luta para se libertar de qualquer sequestro emocional mórbido 
para o contexto em que se desencadeia. 
As situações de não competência emocional revelam atitudes de um enfermeiro que, 
nessas situações negativas, só tardiamente consegue identificar, ou não, os sentimentos 
que o invadem, caindo em estados de espírito negativos, ruminando, pensando nos 
pormenores que o fizeram sentir mal.  
Quanto mais se deixar absorver por essas emoções negativas, sente-se incapaz de lhes 
escapar, ao ponto de todo o seu comportamento intra e inter-relacional ser condicionado 
por elas. No extremo de uma situação de não competência emocional, altera-se-lhe a 
capacidade de atenção, diminui o seu nível de raciocínio, torna-se instável, com várias 
mudanças de humor, sendo inflexível e tendo a noção de locus de causalidade para o 
seu insucesso, atribuindo-o à falta de sorte ou ao azar. É pouco perspicaz para com o 
seu mundo intra-relacional, mal conseguindo identificar o que o seu corpo está a sentir, 
não conseguindo também verbalizá-lo. 
 
Relativamente à segunda competência, a capacidade de Gerir Emoções que o 
enfermeiro reconhece dentro de si próprio, este deverá, para além de ter uma alta 
percepção do que consegue controlar, ter estratégias para se afastar cognitiva e 
afectivamente da fonte de conflito, procurando arrefecer num ambiente não provocatório. 
Trava assim conscientemente o ciclo de pensamentos hostis, procurando distracções e 
relaxando, com a finalidade de se autodistanciar do estado de corpo negativo de forma a 
raciocinar, conseguindo o autocontrolo e melhorando assim o clima inter-relacional. 
No outro extremo, a não competência na Gestão de Emoções, revela uma pessoa capaz 
de usar objectos, pessoas ou situações como alvo da sua fúria, apesar de depois se 
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sentir mal consigo mesma. Esta não competência pode ser perceptível tanto pela 
vivência em estado de preocupação crónica com o facto que originou o ataque de fúria, 
como também por comportamentos descontrolados, em que para desabafar, fala, grita, 
sentido que dessa forma dá vazão à fúria. No entanto, se invadido pela fúria ou pela 
cólera, o enfermeiro tem a percepção que frequentemente consegue ver esses 
sentimentos, sem se julgar, poderá tentar partir para um raciocínio positivo, ficando em 
alerta e reavaliando a situação, de modo a reavaliar os sentimentos e até conseguir 
escrevê-los num papel. Esta capacidade na Gestão de Emoções conduz o enfermeiro à 
reavaliação da situação antes de ser invadido pela fúria, reagindo a estados de espírito 
originados pela ansiedade, ao desviar a atenção para outro assunto. Ao perceber os 
sentimentos como perigosos, pensa neles como uma forma de lidar com eles, e ao sentir-
se deprimido verifica que age de forma positiva no sentido de encontrar alívio. Assim, 
numa situação de competência emocional, o enfermeiro gere as emoções usando a 
mesma energia para reverter situações de estados de corpo negativos, e caso não 
consiga, pelo menos está consciente para pedir ajuda. 
 
Quanto à terceira competência, a Automotivação, corresponde ao controlo produtivo das 
emoções, aproveitando a energia em proveito próprio ou para finalidade orientada. O 
enfermeiro emocionalmente competente raramente age sobre o impulso, 
percepcionando-se antes como uma pessoa capaz de controlar os seus impulsos, agindo 
só depois de pensar, utilizando assim maior quantidade de informação e maior número 
de regras para tomar decisões complexas. Não se importa de esperar para agir, mesmo 
em situações de desafio, tendo também a noção de que é capaz de sair de qualquer 
sarilho, com energia e habilidade para enfrentar problemas. Este enfermeiro expressa-se 
numa actividade profissional em que se lhe reconhecem, por norma, «estados de fluxo», 
ficando absolutamente absorto no que está a fazer, independentemente do que o rodeia, 
chegando ao ponto de perder a noção do tempo e do espaço, enquanto experiencia 
sensações de prazer. 
Na vivência de situações de rejeição pessoal, seja a nível íntimo, social ou profissional, o 
enfermeiro emocionalmente competente tem a percepção de sentir que pensa no facto, 
tentando no entanto encontrar uma atitude contemporizada, afastando-se da situação, 
tentando alhear-se e constatando que correu mal por este ou aquele facto, considerando 
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assim que, no futuro, será algo que poderá mudar ou preparar-se melhor para o 
enfrentar. 
No oposto, temos um enfermeiro não competente emocional, que age impulsivamente, 
sente-se pessimista, faça o que fizer vai correr mal, derrotista, sem sorte na vida, 
deixando-se dominar pela ansiedade e pela frustração. Nas actividades profissionais, vai 
fazendo o que deve, mas com o espírito preocupado com outras coisas, avassalado 
frequentemente por pensamentos negativistas e dependentes (Será que vão gostar? 
Será que vou ser criticado? Será que o chefe aprova?). Assim, vai fazendo e ruminando, 
sem experienciar estados de corpo positivos que o levem a «estado de fluxo», nem 
sensações de prazer e dificilmente se deixa absorver ao nível da criatividade e da 
emocionalidade positiva. No extremo, as situações de rejeição pessoal revelam uma 
pessoa que rumina a humilhação, invadida pela autopiedade, pelo desprezo e pelo 
rancor, atribuindo tudo o que corre mal a um defeito pessoal ou a algo sobre o qual não 
tem qualquer tipo de controlo. 
 
A quarta competência, a Empatia, corresponde à capacidade do enfermeiro em perceber 
as emoções. O enfermeiro com esta competência tem a percepção de que é capaz de 
registar/perceber os sentimentos dos outros e sintonizar-se com o que os outros estão a 
sentir, sem ligar às suas palavras. Consegue assim ler os canais não verbais, como a 
expressão facial e a atitude comportamental, com tendência a valorizar a forma como o 
outro (utente, profissional) pronuncia as palavras, o tipo de palavras que escolhe e a 
consonância que existe entre elas e a atitude corporal. Considera também importante o 
tom de voz, os gestos das mãos e do corpo e observa o olhar, se o outro olha 
frontalmente, se olha para baixo, se para cima ou se vagueiam continuamente noutras 
direcções. 
Numa situação de conflito tem a percepção que usa da calma consciente para ouvir e, 
sobretudo, tende a ficar receptivo à instabilidade do outro, para a conhecer, 
desencadeando uma atitude serena, atenta. 
No oposto, em situações relacionais negativas, o enfermeiro não competente emocional 
tende a ficar receptivo à instabilidade do outro, com a percepção de que tende a 
desencadear atitudes instáveis, chegando mesmo a ficar menos atento aos canais não 
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verbais da comunicação, impedindo assim o estado de espírito de serenidade necessário 
à empatia. 
 
Finalmente, a quinta competência, referente à capacidade do enfermeiro Gerir 
Relacionamentos em Grupos. Esta aptidão, relativamente ao relacionamento com outras 
pessoas (relações pessoais e sociais), identifica-o como alguém que tem a percepção de 
conseguir dar expressão verbal aos sentimentos colectivos e, partindo da habilidade em 
controlar a expressão das suas emoções, consegue ajustar-se (ser flexível) com os 
sentimentos que detecta (lê) no grupo, sem ser pela necessidade de gostarem dele. 
O enfermeiro emocionalmente competente mantém relações pessoais estáveis ao longo 
do tempo, e nestas, diz claramente o que pensa, independentemente da opinião que 
outros manifestem, sem discrepâncias entre a imagem social e pessoal. Comunica 
olhando as pessoas nos olhos, sentindo-se calmo, empático, entrando em sincronismo de 
estado de espírito com maior respeito pela individualidade, maior tolerância perante o 
conflito e com uma perspectiva social mais ampla. 
Em contraste, o enfermeiro não competente emocionalmente não tem a percepção de se 
sintonizar fisicamente com os que o rodeiam, enganando-se na interpretação que faz dos 
sentimentos dos outros. Não revela uma sensibilidade inata para reconhecer o que os 
outros estão a sentir, tendo tendência para se alongar na conversa quando fala de si. 
Não dominando esta capacidade, ouve mal os sinais dos outros e centraliza-se no seu 
ponto de vista, apresentando sem querer discursos empolgados e dificilmente entrando 
em sincronismo. 
 
Conclui-se aqui toda a exposição teórica, relativa à temática em estudo, com referência à 
Inteligência/Competência Emocional e ao modelo proposto por Goleman (2003), à 
Enfermagem, evidenciando a sua história, evolução, enquadramentos e essência, e ao 
meio hospitalar, com destaque para os hospitais públicos, inicialmente em separado, mas 
reunindo toda a temática neste último capítulo, de forma a melhor contextualizar a 
presente investigação. Será seguidamente apresentado o estudo empírico, com um 
capítulo referente à metodologia, outro à apresentação do tratamento estatístico dos 
dados e um último com a discussão dos resultados. 
   










CAPÍTULO III – METODOLOGIA 
Um método de investigação em Competência Emocional 
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7 – METODOLOGIA 
 
Todo o processo de investigação envolve obrigatoriamente uma fase metodológica que 
consiste na descrição do conjunto de métodos e técnicas que guiaram a elaboração do 
processo de investigação científica. (Fortin, 2003) 
Esta descrição deverá ser pormenorizada de forma a permitir a replicação do estudo com 
base na informação apresentada. (D’Oliveira, 2002) 
O desenho da investigação permite assim delinear os elementos que fazem parte do 
esquema geral da pesquisa. Para Fortin (2003: 108) “a fase metodológica operacionaliza 
o estudo, precisando o tipo de estudo, as definições operacionais das variáveis, o meio 
onde se desenrola o estudo e a população”. 
Assim, uma vez apresentado o quadro de referência, parte-se agora para a metodologia 
de forma a dar seguimento prático à pesquisa, tendo em conta a justificação do estudo, a 
finalidade, os objectivos e as questões de investigação, para além do tipo de estudo, da 
população e amostra e dos procedimentos da investigação. 
 
7.1 – JUSTIFICAÇÃO DO ESTUDO 
Sendo até há pouco tempo um tema não muito divulgado em Portugal, surgem na 
actualidade cada vez mais artigos, livros e estudos sobre Inteligência Emocional, quer de 
autores estrangeiros, quer nacionais. 
Ao considerar o tema bastante interessante e actual, o investigador manifestou um 
particular interesse em aprofundar alguns conhecimentos através de várias pesquisas 
bibliográficas, levando-o a equacionar a realização de um estudo no âmbito da 
Inteligência Emocional numa actividade profissional específica e que apresentasse, de 
algum modo, uma forte relação com a temática. 
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A Enfermagem surge então como a principal opção, tendo em conta que ao ser 
enfermeiro, o investigador poderá beneficiar do conhecimento prático que tem da 
Enfermagem e de uma maior facilidade de “penetração” junto dos seus pares, para o 
desenvolvimento do estudo. 
Como já referido anteriormente, a Inteligência Emocional representa, muito 
sinteticamente, o conjunto de capacidades para conciliar emoções e razão. Os 
enfermeiros lidam diariamente com emoções no desempenho da sua profissão, uma vez 
que passam 24 horas por dia junto do doente em meio hospitalar, trabalhando em equipa 
com outros profissionais, tendo assim grande responsabilidade no bom funcionamento da 
instituição e na assistência e recuperação do doente. 
Deste modo, pensa tratar-se de um tema bastante pertinente para estudo numa profissão 
de grande importância e em constante evolução, na qual o investigador se inclui e 
identifica, esperando também que o mesmo contribua para uma maior divulgação da 
Inteligência Emocional e para o desenvolvimento da Enfermagem enquanto ciência e 
profissão, promovendo uma reflexão crítica que possibilite a melhoria dos cuidados de 
saúde e das condições de trabalho dos profissionais. 
Verificou ainda a existência de dois estudos dentro da temática Inteligência/Competência 
Emocional em professores, da autoria de Veiga Branco (2004a e 2005) e o 
desenvolvimento final de outro estudo similar em enfermeiros, da autoria de Vilela (2006). 
Assim, resolveu também seguir algumas das proposta apresentadas por Vilela (2006), 
nomeadamente a aplicação do estudo noutras populações de enfermeiros, de forma a 
desenvolver o tema e a comparar resultados. 
A escolha do local para a realização deste estudo recaiu sobre os hospitais públicos do 
Serviço Nacional de Saúde do distrito de Leiria, no total de cinco, de modo a desenvolver 
um estudo de âmbito regional, e em Leiria por se tratar da área geográfica com maior 
proximidade para o investigador. Relativamente à escolha do meio hospitalar público para 
a realização do estudo deveu-se ao facto de ser dos locais de trabalho com uma maior 
concentração de profissionais de Enfermagem e de diversas categorias, onde convivem 
diariamente com outros profissionais e utentes 24 horas por dia. 
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7.2 – TIPO DE ESTUDO 
A abordagem da investigação será de tipo quantitativo, de carácter exploratório, 
descritivo e correlacional, por se julgar ser o mais apropriado para o estudo. Será de 
natureza quantitativa por ter como finalidade “descrever, verificar relações entre variáveis 
e examinar as mudanças operadas na variável dependente após a manipulação da 
variável independente” (Fortin, 2003: 371), tendo também em conta que a pesquisa 
quantitativa envolve a colheita sistemática de informação numérica, normalmente 
mediante condições de muito controle, além da análise dessa informação utilizando 
procedimentos estatísticos. De carácter exploratório na medida em que são ainda poucos 
os estudos sobre Inteligência Emocional no País e, mais especificamente, na população 
de enfermeiros, sendo este o primeiro a realizar em todos os hospitais públicos do distrito 
de Leiria. Descritivo por descrever e relacionar características e variáveis de uma 
população e correlacional por examinar a relação entre as variáveis, de modo a 
determinar a natureza das relações. (Fortin, 2003) 
 
7.3 – FINALIDADE E OBJECTIVOS DO ESTUDO 
Com a elaboração deste estudo pretende-se conhecer quais as variáveis de 
caracterização, comportamentais e atitudinais que poderão influenciar, segundo a 
sua percepção, a frequência com que os enfermeiros dos hospitais públicos em 
estudo experienciam situações de energia emocional em cada um dos 
Domínios/Capacidades da Competência Emocional, relativamente aos seus 
contextos relacionais e laborais. 
Foi usada a expressão «Inteligência Emocional» em termos conceptuais teóricos, e será 
usada somente a expressão «Competência Emocional», relativamente aos dados que 
emergirão do estudo empírico, tendo em conta que o objectivo deste estudo não é de 
modo algum voltado para a inteligência como entidade, mas sim para o contributo que as 
experiências emocionais – uma vez assumidas em consciência do sujeito – bem geridas 
podem dar ao desempenho do sujeito, a nível intra e inter relacional, e também, porque o 
objecto de estudo diz respeito ao conjunto de Domínios/Capacidades que integram a 
Competência Emocional do enfermeiro, mas enquanto fenómenos de realização, ou seja, 
comportamentos e atitudes já realizados, e em contextos relacionais e laborais. 
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Tendo em consideração a finalidade do estudo, identificam-se agora os objectivos 
específicos do estudo: 
• Repetir os procedimentos de validação do instrumento de recolha de dados 
utilizado neste estudo, realizados por Veiga Branco (2004a) e Vilela (2006); 
• Conhecer as variáveis que caracterizam a população em estudo; 
• Identificar variáveis que influenciam a Competência Emocional dos enfermeiros; 
• Analisar como se correlacionam entre si as Capacidades da Competência 
Emocional; 
• Identificar as variáveis preditivas da Competência Emocional; 
• Comparar os principais resultados deste estudo com os estudos de Veiga Branco 
(2004a) e Vilela (2006). 
 
7.4 – QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO 
Para Quivy & Campenhoudt (2003) a melhor forma de começar um trabalho de 
investigação social é pelo levantamento de uma ou mais questões de partida, tentando o 
investigador exprimir o mais exactamente possível o que procura saber, elucidar ou 
compreender melhor. As questões deverão apresentar qualidades de clareza, de 
exequibilidade e de pertinência, qualidades fundamentais para o sucesso da 
investigação. 
Fortin (2003: 101) define as questões de investigação como “enunciados interrogativos 
precisos, escritos no presente, e que incluem habitualmente uma ou duas variáveis assim 
como a população estudada”. 
Desta forma, com a elaboração do quadro de referência do presente estudo, foram 
elaboradas as seguintes questões de investigação: 
• Qual o perfil de Competência Emocional da população de enfermeiros em estudo? 
• Quais as variáveis preditivas da Competência Emocional dos enfermeiros em 
estudo? 
• Qual a relação existente entre as variáveis de caracterização dos enfermeiros em 
estudo e cada uma das suas Capacidades da Competência Emocional? 
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• Qual a comparação possível entre os principias resultados deste estudo e os 
resultados dos estudos de Vilela (2006), em enfermeiros, e Veiga Branco (2004a), 
em professores? 
• Que contributo pode ter este estudo para as principais áreas de desempenho da 
Enfermagem? 
 
7.5 – POPULAÇÃO E AMOSTRA 
Para Fortin (2003: 133) “a descrição da população e da amostra fornece uma boa ideia 
sobre a eventual generalização dos resultados. As características da população definem 
o grupo de sujeitos que serão incluídos no estudo e precisam os critérios de selecção”. 
Ainda segundo Fortin (2003: 373), população é o “conjunto de todos os sujeitos ou outros 
elementos de um grupo bem definido tendo em comum uma ou várias características 
semelhantes e sobre a qual assenta a investigação”. 
Para Polit & Hungler (1995: 143) “uma população é toda a agregação de casos que 
atendem a um conjunto eleito de critérios”. Estas autoras referem ainda a utilidade da 
distinção entre população-alvo e população de acesso, em que “a população-alvo é toda 
a população em que está interessado o pesquisador. A população de acesso refere-se 
àqueles casos que estão de acordo com os critérios de elegibilidade e que são acessíveis 
ao pesquisador”. 
A população-alvo será constituída por todos os enfermeiros que desempenham funções 
nos hospitais públicos do distrito de Leiria (Centro Hospitalar das Caldas da Rainha, 
Hospital Bernardino Lopes de Oliveira – Alcobaça, Hospital Distrital de Pombal, Hospital 
de Santo André, EPE – Leiria e Hospital São Pedro Gonçalves Telmo – Peniche) num 
total de 931 enfermeiros, sendo que a população de acesso serão os enfermeiros que se 
encontram em situação profissional activa no período de aplicação dos questionários nos 
hospitais e serviços seleccionados, excluindo os que se encontram ausentes por algum 
motivo. As categorias incluídas serão as de Enfermeiro, Enfermeiro Graduado, 
Enfermeiro Especialista, Enfermeiro Chefe e Enfermeiro Supervisor.  
Dado o número de enfermeiros ser finito e não excessivamente extenso, optou-se por 
estudar a totalidade dos enfermeiros dos hospitais de Alcobaça, no total de 74 
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enfermeiros, de Caldas da Rainha, no total de 228 enfermeiros, de Pombal, no total de 62 
enfermeiros e de Peniche, no total de 49 enfermeiros. Relativamente ao hospital de 
Leiria, com 518 enfermeiros, para além de se ter verificado uma maior dificuldade em 
obter as várias autorizações para a realização do estudo (foi necessário efectuar um 
pedido por cada serviço), optou-se por seleccionar os serviços mais significativos, 
relativamente às valências e número de enfermeiros (Cirurgia I e II, Medicina I e II, 
Ginecologia e Obstetrícia A e B, Pediatria, Urgência Geral, Consulta Externa e Bloco 
Operatório), no total de 257 enfermeiros, tornando assim o estudo mais facilmente 
exequível neste hospital. Houve aqui necessidade de recorrer a uma amostra não 
probabilística, por conveniência (Polit & Hungler, 1995) de forma a permitir um mais 
célere desenrolar do estudo. O número de enfermeiros de cada hospital foi facultado 
pelas respectivas Direcções de Enfermagem. 
Assim, ao total dos 670 enfermeiros da população de acesso, foram inicialmente 
distribuídos 425 questionários, tendo respondido 302 enfermeiros, representando 45,1% 
da população de acesso e 32,4% da população-alvo. No entanto foram eliminados 5 
questionários por estarem incorrectamente preenchidos, sendo a amostra do estudo 
constituída por 297 enfermeiros, representando assim 44,3% da população de acesso e 
31,9% da população-alvo. 
De modo a contabilizar o tamanho mínimo da amostra procedeu-se à multiplicação de 
vinte e um, representando o número de itens da maior sub-escala do instrumento de 
recolha de dados, por sete, representando o valor máximo da escala de Likert, 
considerando-se assim que a amostra é suficiente para a realização do estudo. 
 
7.6 – O INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS 
Segundo Polit & Hungler (1995), todo o instrumento de recolha de dados de uma 
pesquisa deve permitir a recolha de informação válida e pertinente para a realização do 
trabalho de investigação. 
Quivy & Campenhoudt (2003) consideram o questionário como um instrumento 
aconselhado quando se pretende interrogar um grande número de pessoas. 
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Fortin (2003: 374) define questionário como um “conjunto de enunciados ou questões que 
permitem avaliar atitudes, as opiniões e o resultado dos sujeitos ou colher qualquer outra 
informação junto dos sujeitos”.  
Assim, na pesquisa de um instrumento que cumprisse as exigências do presente estudo, 
verificou-se a existência em Portugal de três estudos sobre Inteligência Emocional com a 
utilização do mesmo instrumento, aplicado no seu formato original a professores em dois 
estudos (Veiga Branco, 2004a e 2005) e numa outra versão adaptada a enfermeiros 
(Vilela, 2006). Tendo em conta o último estudo, onde o instrumento (Escala Veiga Branco 
das Capacidades da Inteligência Emocional) foi adaptado e validado a uma população de 
enfermeiros, considerou-se pertinente e vantajosa a escolha deste instrumento pelas 
seguintes razões: 
• A escala é portuguesa, evitando assim problemas de culturalidade; 
• A autora da escala original é enfermeira de formação base e Professora na Escola 
Superior de Saúde de Bragança, tendo concluído o seu Mestrado e também o 
Doutoramento na área da Inteligência Emocional, com o desenvolvimento e 
aplicação da referida escala a professores (250 no primeiro estudo e 464 no 
segundo) do distrito de Bragança (Veiga Branco, 2004a e 2005); 
• A escala foi adaptada e validada à população de enfermeiros no estudo de Vilela 
(2006), aplicada a 214 enfermeiros em meio hospitalar em Santa Maria da Feira, 
distrito de Aveiro; 
• A autora da escala disponibilizou-se a acompanhar a realização deste estudo. 
É de referir que outros instrumentos foram encontrados, nomeadamente o ECI-360 
(Emotional Competence Inventory) de Boyatzis, Goleman e Hay/Mcber (1999 in Bar-On, 
2002), o EQ-i (Emotional Quotient Inventory) de Bar-On (2002), a MEIS (Multifactor 
Emotional Intelligence Scale) de Mayer, Salovey e Caruso (1997 in Bar-On, 2002) e o 
Simmons Personal Survey de Simmons & Simmons (2000), tendo sido excluídos pela 
maior dificuldade em se obter autorização para a utilização gratuita da escala no presente 
estudo e de não disporem, na sua maioria, de uma versão traduzida e adaptada a 
Portugal. 
A versão do instrumento utilizada neste estudo é a de Vilela (2006), uma vez que foi 
anteriormente adaptada e validada à população de enfermeiros. Trata-se de um 
questionário de questões fechadas (na sua grande maioria) constituído por duas partes, a 
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primeira para caracterização do participante no estudo e a segunda inclui a Escala Veiga 
Branco das Capacidades da Inteligência Emocional adapta. De referir ainda que a 
primeira parte, referente à caracterização do participante, foi adaptada a este estudo, 
tendo-se alterado algumas questões que se consideraram pertinentes, para uma maior 
diferenciação dos participantes, sendo essa adaptação devidamente referenciada nos 
Procedimentos da Investigação. 
A segunda parte do questionário, constituída pela Escala Veiga Branco das Capacidades 
da Inteligência Emocional adaptada a enfermeiros, foi inicialmente construída e utilizada 
por Veiga Branco (2004a) para estudar a Competência Emocional em professores, com 
um conjunto de 112 itens, divididos por cinco sub-escalas. Cada uma destas sub-escalas 
representa cada uma das cinco Capacidades da Inteligência Emocional, segundo o 
modelo teórico de Goleman (2003), constituindo assim um instrumento que trata 
independentemente cada sub-construto da Inteligência Emocional. Os comportamentos, 
sentimentos e atitudes foram descodificados em afirmações, representando os itens, aos 
quais corresponde uma escala de frequência temporal, tipo Likert, onde os respondentes 
podem assinalar a frequência com que vivenciam as situações descritas, relativamente à 
sua autopercepção. A escala dos 112 itens foi depois submetida ao método de Análise 
Factorial de Componentes Principais (AFCP) com rotação Varimax, tendo eliminado 
alguns itens, contanto assim com 85 itens, divididos por 18 factores relativos às cinco 
dimensões da Inteligência Emocional, com valores de alfa de Cronbach superiores a 0,53 
nos factores e superiores a 0,67 nas sub-escalas. 
A versão utilizada neste estudo foi adaptada e validada à população de enfermeiros por 
Vilela (2006), tendo para tal recorrido a um grupo de peritos para verificar a validade do 
conteúdo e assegurar a representatividade do domínio a analisar. Nesta fase foram 
incluídos na escala, em cada conjunto de expressões, um item de resposta aberta e 
facultativa denominado por outra. A escala foi depois sujeita a um pré-teste onde se 
obtiveram mais algumas alterações na adaptação da escala. Nesse estudo, os 85 itens 
foram submetidos ao mesmo procedimento estatístico do estudo de Veiga Branco 
(2004a), tendo eliminado um item e obtido 17 factores com valores de alfa de Cronbach 
superiores a 0,52 nos factores e superiores a 0,68 nas sub-escalas. 
Deste modo optou-se por utilizar a escala adaptada com 85 itens, no sentido de verificar 
a eliminação ou não de itens, seguindo os mesmos procedimentos estatísticos. Como 
referido anteriormente, os itens estão divididos por cinco sub-escalas: 
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1. Capacidade da Autoconsciência – 20 itens; 
2. Capacidade da Gestão de Emoções – 18 itens; 
3. Capacidade da Automotivação – 21 itens; 
4. Capacidade da Empatia – 12 itens; 
5. Capacidade da Gestão de Relacionamentos em Grupos – 14 itens. 
A cada um dos itens ou afirmações corresponde a escala temporal, tipo Likert, de 1 a 7, 
sendo que 1 corresponde a nunca, 2 a raramente, 3 a pouco frequente, 4 a por norma, 5 
a frequentemente, 6 a muito frequente e 7 corresponde a sempre. 
Importa mais uma vez referir que, tal como no estudo de Veiga Branco (2004a), os 
objectivos deste estudo não são voltados para a inteligência como entidade, mas sim 
para o contributo que as experiências emocionais bem geridas podem dar ao 
desempenho da pessoa e profissional, optando-se então por usar na apresentação e 
discussão dos resultados a expressão Competência Emocional em substituição da 
Inteligência Emocional. 
 
7.7 – PROCEDIMENTOS DA INVESTIGAÇÃO 
Serão apresentados neste ponto todos os procedimentos realizados na presente 
investigação, desde os referentes ao processo de adaptação e aplicação do instrumento 
de recolha de dados ao tratamento ou tipo de tratamento estatístico dos dados. 
 
7.7.1 – Adaptação e Aplicação do Instrumento de Recolha de Dados 
Após a pesquisa bibliográfica e durante o desenvolvimento do quadro de referência, 
solicitou-se autorização para utilizar e adaptar a Escala Veiga Branco das Capacidades 
da Inteligência Emocional à autora da mesma (Professora Doutora Augusta Veiga 
Branco), pedido este efectuado por escrito a 16 de Maio de 2006 (Anexo I). O pedido foi 
deferido com resposta via e-mail. 
A 2 de Agosto de 2006 solicitou-se autorização ao Mestre António Vilela para utilizar a 
sua versão da escala, adaptada e validada à população de enfermeiros (Vilela, 2006), 
pedido este também efectuado por escrito e deferido (Anexo II). 
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Durante esta fase foram também efectuados os pedidos por escrito para a realização do 
estudo às instituições em causa (Centro Hospitalar das Caldas da Rainha, Hospital 
Bernardino Lopes de Oliveira – Alcobaça, Hospital Distrital de Pombal, Hospital de Santo 
André, EPE – Leiria e Hospital São Pedro Gonçalves Telmo – Peniche), enviados às 
respectivas Direcções de Enfermagem, com informação do tipo do estudo e dos 
objectivos do mesmo (Anexo III). 
A primeira autorização recepcionada foi do Hospital Distrital de Pombal, datada de 22 de 
Março de 2006 e enviada via e-mail, seguida das autorizações do Centro Hospitalar das 
Caldas da Rainha, datada de 24 de Março de 2006 e do Hospital São Pedro Gonçalves 
Telmo de Peniche a 31 de Março de 2006 (Anexo IV). 
A Enfermeira Directora do Hospital Bernardino Lopes de Oliveira de Alcobaça solicitou 
previamente uma breve reunião com o investigador, realizada a 12 de Abril de 2006, 
tendo após a conclusão da reunião autorizado verbalmente a realização do estudo. A 
autorização por escrito foi só recepcionada a 14 de Agosto de 2006 (Anexo IV). 
Relativamente ao Hospital de Santo André, EPE de Leiria, este processo foi mais 
moroso, tendo existido a necessidade de reformular o pedido de autorização e endereçá-
lo ao Presidente do Conselho de Administração (inicialmente foi endereçado à Direcção 
de Enfermagem), com um pedido efectuado também a cada Direcção e Chefia dos 
serviços para realização do estudo, facultando ainda um exemplar do instrumento de 
colheita de dados a cada serviço. Tendo em conta esta situação, optou por seleccionar 
os serviços mais representativos deste hospital, relativamente ao número de enfermeiros 
e de valências similares aos restantes hospitais em estudo, sendo estes: Cirurgia I e II, 
Medicina I e II, Ginecologia e Obstetrícia A e B, Pediatria, Urgência Geral, Consulta 
Externa e Bloco Operatório. A 30 de Junho de 2006 foi recepcionada a autorização por 
escrito do Hospital de Santo André, EPE para a realização do estudo (Anexo IV). 
Foram assim ultrapassadas, de alguma forma, as questões éticas, ao efectuar todas 
estas autorizações, para além da informação aos participantes sobre o tipo de estudo e 
objectivos do mesmo e de que o seu nome não figuraria em local nenhum, sendo o 
questionário anónimo, já que os dados recolhidos se destinam a tratamento estatístico e 
que ninguém seria obrigado a participar. 
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Relativamente à adaptação da primeira parte do questionário a este estudo, foram 
alteradas e/ou acrescentadas algumas questões, que assumem aqui, no conjunto com as 




• Estado civil (acrescentada); 
• Número de dependentes; 
• Habilitações Literárias/Profissionais; 
• Outras formações/pós-graduações relevantes; 
• Tempo de serviço na profissão; 
• Instituição Hospitalar (acrescentada); 
• Tipo de vínculo; 
• Categoria profissional; 
• Área de desempenho (acrescentada); 
• Número de horas de trabalho semanais; 
• Tipo de horário (acrescentada); 
• Serviço; 
• Tempo de serviço no actual local de trabalho (acrescentada); 
• Gosto pelo local de trabalho; 
• Pluriemprego – colocada através questão: Tem part-time?; Número de horas 
semanais, se afirmativo. (acrescentada); 
• Condições contextuais laborais – colocada através da questão: Considera que 
tem as condições de trabalho adequadas? Porquê? (alterada); 
• Realização Profissional – colocada através da questão: Sente-se realizado como 
enfermeiro? Porquê? (alterada); 
• Importância da relação interpessoal para o sucesso dos cuidados – colocada pela 
questão: Considera a relação interpessoal com os utentes importante, para o 
sucesso dos cuidados prestados?; 
• Importância da estabilidade emocional na relação interpessoal profissional – 
colocada pela questão: Considera a sua estabilidade emocional importante, na 
relação interpessoal com os outros (utentes, equipa multidisciplinar, chefes, etc.)?; 
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• Importância da relação interpessoal para a estabilidade emocional – colocada 
pela questão: Considera importante a relação que estabelece com as pessoas (a 
nível familiar ou social) para a sua estabilidade emocional?; 
• Percepção pessoal de competência/sucesso – colocada pela questão: Ao longo 
da sua experiência como enfermeiro, qual o nível de sucesso relativamente ao 
cuidados que presta? (alterada); 
• Auto-Realização – colocada pela questão: Qual o seu estado de satisfação 
pessoal, como enfermeiro? (acrescentada); 
• Gratificação profissional – colocada pela questão: Na actualidade, ser enfermeiro 
é:. 
Estas alterações surgiram após contactos com a autora da escala, a Professora Doutora 
Augusta Veiga Branco20 e com o orientador do presente estudo, o Professor Doutor 
James Stover Taylor. O instrumento de recolha de dados utilizado neste estudo está 
apresentado no Anexo V. 
Concluída esta fase e dada a existência de alterações relativamente ao questionário 
original, considerou-se pertinente a realização de um pré-teste antes da aplicação do 
questionário, de forma a garantir que o mesmo fosse de facto aplicável, respondendo 
efectivamente aos problemas colocados pelo investigador, sem levantar grandes dúvidas, 
servindo também de ensaio em pequena escala, em que, segundo Ghiglione & Matalon 
(2001), uma dezena de respondentes poderá ser suficiente. 
Assim, solicitou-se à Associação Nacional dos Enfermeiros Motociclistas, associação da 
qual o investigador também é associado, o contacto de enfermeiros que cumprissem o 
seguinte requisito: enfermeiros em funções num hospital público fora do distrito de Leiria. 
Foram assim aplicados dez questionários aos enfermeiros que se disponibilizaram a 
responder e que cumpriram o requisito proposto, enviando o questionário via CTT ou, em 
alguns casos, entregando em mão. Não adveio desta aplicação qualquer tipo de 
problema ou sugestão, apenas alguns comentários de que se tratava de questionário um 
pouco extenso. Este fase decorreu durante a primeira quinzena de Agosto de 2006. 
                                                 
20 Ao longo da elaboração deste trabalho de investigação, e por ocasião de sucessivas entrevistas informais, 
foi sendo debatido, o actual contexto da Enfermagem em Portugal. As condições intra-institucionais, por 
serem tema de ordem do dia, e o tipo de estatuto que os enfermeiros detêm, originam novas abordagens, 
mais actuais e dinâmicas, razão pela qual foi necessário integrar mais algumas variáveis de caracterização 
do espaço amostral. 
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Seguiu-se depois a aplicação simultânea do questionário nos cinco hospitais, tendo os 
questionários sido entregues aos enfermeiros chefes ou coordenadores de cada serviço 
pelo investigador, com informação específica sobre o estudo e preenchimento dos 
questionários, para além do contacto do investigador em caso de necessidade, ficando 
estes responsáveis pela sua distribuição aos restantes enfermeiros. O período 
inicialmente previsto para este procedimento foi de 21 de Agosto de 2006 a 4 de 
Setembro de 2006, com várias passagens pelos serviços para recolher os questionários 
preenchidos e eventual esclarecimento de dúvidas. Verificou-se no entanto a 
necessidade de estender o prazo até 25 de Setembro de 2006, dado o número de 
enfermeiros que se encontrava em licença de férias ser bastante elevado e de forma a 
obter uma maior amostra de enfermeiros. 
 
7.7.2 – Tipo de Tratamento Estatístico dos Dados 
Quanto ao procedimento para a tabulação dos dados, recorreu-se a diferentes 
procedimentos estatísticos, nomeadamente à estatística descritiva utilizando as 
frequências absolutas e relativas, medidas de tendência central (média, mediana e 
moda), medidas de dispersão (desvio padrão e amplitude de variação), e à análise 
exploratória multivariada, nomeadamente com recurso à Análise Factorial de 
Componentes Principais com rotação Varimax, ao coeficiente alfa (α) de Cronbach, ao 
coeficiente r de Pearson, à análise de regressão linear, ao Teste-t, ao Teste One Way 
ANOVA, ao Teste de U de Mann-Whitney e ao Teste de Kruskal-Wallis, sendo utilizado 
para tal um programa de análise estatística: SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) versão 13. 
A selecção destes testes teve como objectivo aceder ao conhecimento de alguns valores 
intervariáveis, tal como a seguir se expõe: 
De forma a conhecer a distribuição das variáveis relativamente à normalidade, simetria e 
curtose foram aplicados os testes Kolmogorov-Smirnov com correcção Lilliefors e 
Shapiro-Wilk e verificados os valores. Por exemplo, e a este propósito pode elucidar-se 
que apenas as variáveis Autoconsciência e Automotivação apresentam uma distribuição 
normal, simétrica e mesocurtica, permitindo assim a aplicação da análise paramétrica às 
duas variáveis. A variável Competência Emocional apresentou o mesmo tipo de 
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distribuição para o género feminino, no entanto revelou assimetria para o género 
masculino. Já a variável Empatia apresentou uma distribuição normal para o género 
masculino e não normal para o género feminino. Optou-se então por uma análise não 
paramétrica destas duas variáveis. Todas as restantes capacidades e factores da 
Competência Emocional apresentam uma distribuição não normal, utilizando-se também 
a análise não paramétrica.  
Relativamente à análise paramétrica, recorreu-se à aplicação do Teste t-Student no 
cruzamento das variáveis Autoconsciência e Automotivação com as variáveis 
dicotómicas, aplicando-se o Teste One Way ANOVA no cruzamento com as restantes 
variáveis de caracterização. 
Na análise não paramétrica recorreu-se ao Teste de U de Mann-Whitney no cruzamento 
das variáveis Gestão de Emoções, Empatia, Gestão de Relacionamentos em Grupos e 
Competência Emocional, assim como de todos os factores extraídos, com as variáveis de 
caracterização dicotómicas. Para o cruzamento com as restantes variáveis de 
caracterização recorreu-se ao Teste de Kruskal-Wallis. 
Todos os testes foram aplicados com uma probabilidade de 95% de forma a afirmar com 
a mesma percentagem de certeza a relação causal entre as variáveis, resultando num 
nível de significância de 5% ou 0,05. 
 
Concluída a referência à metodologia do presente estudo, segue-se agora a 









CAPÍTULO IV – APRESENTAÇÃO DO TRATAMENTO 
ESTATÍSTICO DOS DADOS 




   
CAA PP ÍÍÍTT ULL O   IIIVV    ––    AA PP REE SS EE NTT AA ÇÃÃ O   DO   TT RAA TT AA MEE NTT O   EE SS TT AA TT ÍÍÍSS TT IIICO   DOSS    DAA DOSS    
101
 
8 – APRESENTAÇÃO DO TRATAMENTO ESTATÍSTICO DOS DADOS 
 
Serão seguidamente apresentados os tratamentos estatísticos realizados na presente 
investigação, seguindo a seguinte ordem: Caracterização da amostra, Análise Factorial 
de Componentes Principais das sub-escalas da Competência Emocional, Análise 
descritiva dos valores das variáveis, Análise correlacional do construto teórico versus as 
respostas da amostra e, finalmente, Variáveis preditivas da Competência Emocional. 
 
8.1 – CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
Dos 425 questionários inicialmente entregues nos vários serviços, foram respondidos 302 
questionários representando uma taxa de resposta de 71,1% de respondentes. No 
entanto, existia a intenção de distribuir mais alguns questionários de forma a conseguir 
um número o mais aproximado possível da população de acesso, ou seja de 670 
enfermeiros. Como tal objectivo não foi atingido, não existiu necessidade de distribuir 
mais questionários. Destes 302 questionários respondidos foi necessário eliminar 5 por 
estarem incorrectamente preenchidos. Existiram ainda 36 questionários que não se 
encontravam totalmente preenchidos, tendo-se optado por os incluir na amostra, uma vez 
que o número de não respostas não foi significativo. Para a Análise Factorial de 
Componentes Principais seleccionou-se a opção – replace with mean – do SPSS para 
substituir os valores omissos pela média das respostas ao respectivo item. Para os 
restantes procedimentos estatísticos foi seleccionada a opção – exclude cases listwise – 
em que se excluíram os valores omissos. 
Assim, a amostra do estudo é constituída por 297 enfermeiros, representando 44,3% da 
população de acesso e 31,9% da população-alvo. 
Importa aqui recordar que a população-alvo é constituída por todos os enfermeiros que 
desempenham funções nos hospitais públicos do distrito de Leiria, num total de 931 
enfermeiros, e que a população de acesso é constituída por 670 enfermeiros. 
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Verificou-se que não se conseguiu abranger metade da população de acesso, no entanto 
considerou-se razoável o número de 297 respostas, prosseguindo assim o estudo. 
Conforme se pode constatar pela Tabela 1, a distribuição do total de enfermeiros 
(população alvo) é de 931 sujeitos e a população de acesso é de 670 sujeitos, também 
se expõe a taxa resposta relativa à população de acesso de cada instituição hospitalar, 
que no hospital de Peniche foi de 67,3% e no de Pombal de 59,7%, sendo bastante 
significativa nestas instituições, tendo em conta que a taxa de resposta mais baixa foi de 
29,7%, relativa ao hospital de Alcobaça. Os hospitais de Caldas da Rainha e Leiria foram 
os que mais contribuíram para o número total da amostra, representando no seu conjunto 
69,0% do total da amostra, no entanto, com percentagens de resposta não muito altas de 
46,5% e 38,5% respectivamente. Esta situação era de algum modo esperada, tendo em 
conta que estes dois hospitais apresentam um maior número total de enfermeiros. 
Tabela 1 - Apresentação dos valores relativos e absolutos das variáveis distribuição de 










74 228 518 49 62 931 Total de 
Enfermeiros 7,9% 24,5% 55,6% 5,3% 6,7% 100,0% 
74 228 257 49 62 670 Enfermeiros 
da população 
de acesso 11,0% 34,0% 38,4% 7,3% 9,3% 100% 
22 106 99 33 37 297 Enfermeiros 
da amostra 7,4% 35,7% 33,3% 11,1% 12,5% 100,0% 
Taxa de 
resposta 29.7% 46,5% 38,5% 67,3% 59,7%  
Relativamente à caracterização quanto ao género, a grande maioria é do género 
feminino, correspondendo a 78,5% da amostra, sendo também esta distribuição 
característica do universo da Enfermagem em Portugal. As idades mais representativas 
são as compreendidas entre os 26 e os 40 anos, representando no seu conjunto 61,6% 
da amostra, sendo a média de idades de 35,40 com um desvio padrão de 8,56. Esta 
distribuição é semelhante à verificada no universo da Enfermagem nacional. A idade dos 
enfermeiros respondentes variou entre os 22 anos e os 57 anos. A distribuição da 
amostra por género e idade pode ser visualizada na Tabela 2. 
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21 – 25 
anos 
26 – 30 
anos 
31 – 35 
anos  
36 – 40 
anos 
41 – 45 
anos 




4 18 10 9 10 9 4 64 
Masculino 
1,3% 6,1% 3,4% 3,0% 3,4% 3,0% 1,3% 21,5% 
28 53 52 41 32 13 14 233 
Feminino 
9,4% 17,8% 17,5% 13,8% 10,8% 4,4% 4,7% 78,5% 
32 71 62 50 42 22 18 297 Total 
10,8% 23,9% 20,9% 16,8% 14,1% 7,4% 6,1% 100,0% 
Constatou-se também que 289 enfermeiros, ou seja 97,3% da amostra são portugueses, 
existindo apenas 8 casos provenientes de outros países, nomeadamente 5 de França, 1 
de Espanha, 1 de África do Sul e 1 da Venezuela. 
No que diz respeito ao estado civil, verifica-se que 193 enfermeiros são casados, 
representando 65,0% da amostra. Os enfermeiros solteiros formam o segundo grupo 
mais representativo com 75 casos (25,3%). O Gráfico 1 apresenta estes resultados. 
 
Gráfico 1 - Apresentação da variável distribuição da amostra por Estado Civil 
Quanto ao número de dependentes, 111 enfermeiros não têm dependentes, 
correspondendo a 37,4% da amostra, seguindo-se 85 enfermeiros com 2 dependentes e 
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esta questão uma não resposta. Estes dados podem ser observados na Tabela 3. A 
média de dependentes é de 1 por enfermeiro. 
Tabela 3 - Apresentação da variável distribuição da amostra por número de dependentes 
N.º de 
dependentes N % 
0 111 37,4 
1 77 25,9 
2 85 28,6 
3 19 6,4 
4 4 1,3 
Sub-Total 296 99,7 
NR 1 0,3 
Total 297 100,0 
Com o Gráfico 2 pode-se constatar que a grande maioria dos enfermeiros da amostra 
são Licenciados, representando 74,3% da amostra com 220 casos. Seguidamente 
surgem 74 enfermeiros com Bacharelato (25,0%) e 2 casos com Mestrado concluído 
(0,7%). A esta questão verificou-se também uma não resposta. 
 
Gráfico 2 - Apresentação da variável distribuição da amostra por Habilitações 
Literárias/Académicas 
Da totalidade dos enfermeiros da amostra apenas 48 têm uma especialidade em 
Enfermagem (16,2%), sendo que os restantes 249 casos, ou seja 83,8% da amostra, não 
possuem nenhuma. O Gráfico 3 permite visualizar a distribuição dos primeiros pelas 












   
































Gráfico 3 - Apresentação da variável distribuição dos enfermeiros da amostra com especialidade 
por área de Especialidade em Enfermagem 
Nesta amostra verificou-se ainda que nem todos os enfermeiros com uma especialidade 
em Enfermagem ocupam a categoria de Enfermeiro Especialista. Dos 48 casos com 
especialidade, 21 são Enfermeiros Especialistas, 16 são Enfermeiros Chefes, 5 são 
Enfermeiros Supervisores, 5 são Enfermeiros Graduados e 1 ocupa ainda a categoria de 
Enfermeiro. 
Relativamente a outra formação relevante, para além da já referida (Especialidades em 
Enfermagem), os enfermeiros da amostra mencionaram formação variada, 
nomeadamente: 6 com Pós-graduação em Urgências/Emergências; 3 com Curso de 
Formação Pedagógica Inicial de Formadores; 3 com Pós-graduação em Administração 
de Serviços de Enfermagem; 3 com Pós-graduação em Gestão de Serviços de Saúde; 2 
com Pós-graduação em Administração de Serviços de Saúde; 2 com Pós-graduação em 
Intervenção Sócio-Organizacional na Saúde; 1 com Bacharel em Relações Humanas e 
Comunicação no Trabalho e a frequentar Mestrado em Administração Pública; 1 com 
Curso de Trauma; 1 com Especialização em Cuidados Intensivos e Reanimação no 
Adulto; 1 a frequentar Mestrado em Enfermagem; 1 com Licenciatura em Direito; 1 com 
Licenciatura em Gestão de Empresas; 1 com Licenciatura em Gestão de Recursos 
Humanos; 1 com Licenciatura em Psicologia e com Pós-graduação em Nutrição; 1 com 
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Licenciatura em Sociologia; 1 com MBA em Gestão; 1 com Mestrado em Gestão de 
Serviços de Saúde e Políticas de Administração; 1 com Mestrado em Toxicodependência 
e Patologias Psicossociais; 1 com Pós-graduação em Anestesiologia; 1 com Pós-
graduação em Anestesiologia e a frequentar Mestrado em Administração Pública; 1 com 
Pós-graduação em Biomedicina, 1 com Pós-graduação em Direito do Trabalho e a 
frequentar Pós-graduação em Aconselhamento Dinâmico; 1 com Pós-graduação em 
Educação e Diversidade Cultural; 1 com Pós-graduação em Enfermagem de Anestesia; 1 
com Pós-graduação em Enfermagem de Emergência; 1 com Pós-graduação em 
Enfermagem do Trabalho; 1 com Pós-graduação em Enfermagem Oncológica; e 1 com 
Pós-graduação em Higiene e Saúde no Trabalho. 
No total, verifica-se que 79 enfermeiros, correspondendo a 26,6% da amostra, referem 
possuir outra formação relevante além da formação base em Enfermagem. Aqui incluem-
se todos os cursos e frequências anteriormente referenciados, incluindo os cursos de 
especialização em Enfermagem. 
Quanto à categoria profissional, a mais representativa é Enfermeiro Graduado com 171 
casos, o que representa 57,6% da amostra, seguida da categoria Enfermeiro com 83 
casos (27,9%). As categorias Enfermeiro Especialista, Enfermeiro Chefe e Enfermeiro 
Supervisor apresentam um muito menor número de casos com 21 (7,1%), 17 (5,7%) e 5 
(1,7%) respectivamente. Esta situação pode ser facilmente compreensível tendo em 
conta que no Universo da Enfermagem em Portugal estes serem em menor número e 
numa proporção semelhante. 
Importa aqui referir que os enfermeiros respondentes com o cargo de Enfermeiro Director 
(5 casos) foram incluídos nas categorias de origem (4 Enfermeiros Chefes e 1 Enfermeiro 
Supervisor). 
Relativamente aos hospitais, verifica-se que a distribuição da totalidade da amostra 
relativamente à Categoria Profissional não é verificada de forma totalmente semelhante 
no H. D. de Peniche, uma vez que o número de Enfermeiros é superior ao número de 
Enfermeiros Graduados. Estes dados são apresentados na Tabela 4. 
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0 2 2 1 0 5 Enfermeiro 
Supervisor 0,0% 0,7% 0,7% 0,3% 0,0% 1,7% 
2 6 5 2 2 17 Enfermeiro 
Chefe 0,7% 2,0% 1,7% 0,7% 0,7% 5,7% 
1 8 6 1 5 21 Enfermeiro 
Especialista 0,3% 2,7% 2,0% 0,3% 1,7% 7,1% 
14 53 75 9 20 171 Enfermeiro 
Graduado 4,7% 17,8% 25,3% 3,0% 6,7% 57,6% 
5 37 11 20 10 83 
Enfermeiro 
1,7% 12,5% 3,7% 6,7% 3,4% 27,9% 
22 106 99 33 37 297 Total 
7,4% 35,7% 33,3% 11,1% 12,5% 100,0% 
No tipo de vínculo à instituição, foi possível criar duas categorias distintas, incluindo na 
primeira – Vínculo Estável – as condições de Quadro e de Contrato Individual de 
Trabalho Sem Termo e na segunda – Vínculo Precário – as condições de Contrato 
Individual de Trabalho a Termo Certo e Contrato de Trabalho de Substituição. Não foi 
referenciada a condição de Contrato Administrativo de Provimento, uma vez que na 
amostra deste estudo não foi verificado nenhum caso. 


















19 87 89 20 37 252 Quadro 
6,4% 29,3% 30,0% 6,7% 12,5% 84,8% 
0 0 8 0 0 8 
CIT sem termo 
0,0% 0,0% 2,7% 0,0% 0,0% 2,7% 
19 87 97 20 37 260 Vínculo estável 
(Quadro + CIT sem 
termo) 6,4% 29,3% 32,7 6,7 12,5% 87,5% 
2 17 2 13 0 34 CIT termo certo 
0,7% 5,7% 0,7% 4,4% 0,0% 11,5% 
1 2 0 0 0 3 
CT substituição 
0,3% 0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 1,0% 
3 19 2 13 0 37 Vínculo precário 
(CIT termo certo + 
CT Substituição) 1,0% 6,4% 0,7% 4,4% 0,0% 12,5 
22 106 99 33 37 297 
Total 
7,4% 35,7% 33,3% 11,1% 12,5% 100,0% 
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Ao analisar a Tabela 5, pode-se constatar que a grande maioria dos enfermeiros da 
amostra está na condição de Vínculo Estável, representando 87,5% com 260 casos, 
estando grande parte destes no Quadro de Pessoal das respectivas Instituições. O 
hospital com mais casos de Vínculo Precário (N=17) representando 5,7% da amostra foi 
o C. H. das Caldas da Rainha. No entanto, ao ter em conta cada instituição e o respectivo 
número de enfermeiros respondentes, surge o H. D. de Peniche com uma maior 
percentagem de vínculos precários na instituição (39,4%). De referir ainda que no H. D. 
de Pombal não se verificou nenhum vínculo precário entre os respondentes. 
Quanto ao número de horas semanais na instituição hospitalar, verifica-se que 93,3% da 
amostra realiza um horário de 35 horas, existindo assim poucos casos com outro número 
de horas, em que a situação mais significativa corresponde aos 9 casos (3,0%) com a 
categoria de Enfermeiro, com horário de 40 horas semanais na instituição. Estes dados 
são apresentados na Tabela 6. 
Tabela 6 - Apresentação das variáveis distribuição da amostra por Horário de Trabalho Semanal e 
por Categoria Profissional 
Horas de trabalho Categoria 
Profissional 24 35 40 42 > 42 Total 
0 5 0 0 0 5 Enfermeiro 
Supervisor 0,0% 1,7% 0,0% 0,0% 0,0% 1,7% 
0 14 1 1 1 17 Enfermeiro Chefe 
0,0% 4,7% 0,3% 0,3% 0,3% 5,7% 
0 19 0 2 0 21 Enfermeiro 
Especialista 0,0% 6,4% 0,0% 0,7% 0,0% 7,1% 
2 167 2 0 0 171 Enfermeiro 
Graduado 0,7% 56,2% 0,7% 0,0% 0,0% 57,6% 
0 72 9 2 0 83 Enfermeiro 
0,0% 24,2% 3,0% 0,7% 0,0% 27,9% 
2 277 12 5 1 297 Total 
0,7% 93,3% 4,0% 1,7% 0,3% 100,0% 
Do total de enfermeiros da amostra, 204 (68,7%) apresentam menos de 16 anos de 
tempo de serviço e 154 (51,9%) não tem part-time. Ao observar a Tabela 7 pode-se 
constatar que a percentagem de enfermeiros até aos 10 anos de serviço é a mais 
representativa nos casos com part-time. 
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Tabela 7 - Apresentação das variáveis distribuição da amostra por por Tempo de Serviço na 
Profissão e por part-time 




< 5 anos 6 - 10 anos 
11 - 15 
anos 
16 - 20 
anos > 21 anos Total 
37 34 31 21 20 143 Sim 
12,5% 11,4% 10,4% 7,1% 6,7% 48,1% 
34 29 39 23 29 154 
Não 
11,4% 9,8% 13,1% 7,7% 9,8% 51,9% 
71 63 70 44 49 297 Total 
23,9% 21,2% 23,6% 14,8% 16,5% 100,0% 
A distribuição dos enfermeiros da amostra pelas várias valências hospitalares está 
apresentada na Tabela 8, onde também se pode visualizar o tempo de serviço dos 
enfermeiros na actual valência. Salienta-se desde já a ausência de três casos que 
correspondem a três não respostas à pergunta sobre o tempo de serviço no actual local. 
As valências ou serviços mais representativos da amostra foram Medicina Interna com 67 
casos (22,8%), Urgência Geral com 52 casos (17,7%), Bloco Operatório com 48 casos 
(16,3%) e Cirurgia/Ortopedia com 39 casos (13,3%). Esta situação é facilmente 
compreensível tendo em conta que se verifica uma maior concentração de enfermeiros 
nestes locais. Outra situação verificada é que 167 (56,8%) enfermeiros estão há 5 ou 
menos anos no actual serviço e 74 (25,2%) entre 6 e 10 anos. Os serviços onde se 
encontram enfermeiros por um maior período de tempo (> 16 anos) são o Bloco 
Operatório e a Medicina Interna com 7 e 6 casos respectivamente. Nesta amostra 
verificou-se ainda que existem serviços com pouco tempo de permanência dos 
enfermeiros (< 11 anos), nomeadamente o Ambulatório (Consultas Externas), a Medicina 
Física e Reabilitação e os Serviços de Apoio (serviços de Saúde Ocupacional, de 
Formação e Esterilização). Também os serviços de Direcção/Administração e Urgências 
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Tabela 8 - Apresentação das variáveis distribuição da amostra por Valência hospitalar e por 






< 5 anos 6 - 10 anos 
11 - 15 
anos 
16 - 20 
anos > 21 anos Total 
21 2 0 0 0 23 
Ambulatório 
7,1% 0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 7,8% 
14 16 11 4 3 48 Bloco 
Operatório 4,8% 5,4% 3,7% 1,4% 1,0% 16,3% 
21 10 5 3 0 39 Cirurgia/ 
Ortopedia 7,1% 3,4% 1,7% 1,0% 0,0% 13,3% 
6 1 2 0 0 9 Direcção/ 
Administração 2,0% 0,3% 0,7% 0,0% 0,0% 3,1% 




4,4% 3,7% 1,0% 0,7% 0,0% 9,9% 
1 2 0 0 0 3 Medicina Física 
e Reabilitação 0,3% 0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 1,0% 
45 15 1 4 2 67 
Medicina Interna 
15,3% 5,1% 0,3% 1,4% 0,7% 22,8% 
11 4 4 1 1 21 Pediatria/ 
Urgência 
Pediátrica 3,7% 1,4% 1,4% 0,3% 0,3% 7,1% 
3 0 0 0 0 3 Serviços de 
Apoio 1,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,0% 
32 13 7 0 0 52 
Urgência Geral 
10,9% 4,4% 2,4% 0,0% 0,0% 17,7% 
167 74 33 14 6 294 
Total 
56,8% 25,2% 11,2% 4,8% 2,0% 100,0% 
De modo a comparar o Tipo de horário com a Área de Desempenho, é apresentada a 
Tabela 9. Assim, 69,9% da amostra, correspondendo a 207 casos, cumpre horário por 
turnos rotativos, sendo que grande parte deste (196 casos) está afecto à área de 
Cuidados Gerais. Relativamente ao horário fixo, são também os enfermeiros de Cuidados 
Gerais os mais representativos com 18,6%, seguidos dos enfermeiros da área de Gestão 
com 7,8%. Quanto à área de Cuidados Especializados, esta está igualmente repartida 
pelos dois tipos de horário com 10 casos em cada, correspondendo cada caso a 3,4% da 
amostra. À questão sobre o tipo de horário verificou-se uma não resposta. 
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23 10 55 1 89 Fixo 
7,8% 3,4% 18,6% 0,3% 30,1% 
1 10 196 0 207 
Turnos rotativos 
0,3% 3,4% 66,2% 0,0% 69,9% 
24 20 251 1 296 Total 
8,1% 6,8% 84,8% 0,3% 100,0% 
Sobre a “relação com as pessoas (a nível familiar ou social) para a sua estabilidade 
emocional”, os enfermeiros da amostra distribuem a sua percepção pelos níveis bastante 
importante e muito importante, numa percentagem semelhante de 48,1% e 48,8% 
respectivamente. Esta situação pode ser verificada na Tabela 10. Refere-se aqui que a 
esta questão existiram duas não respostas. 
Tabela 10 - Apresentação da variável distribuição da amostra por nível de importância da relação 
com as pessoas para a estabilidade emocional 
Relação com as pessoas 
para a sua estabilidade 
emocional 
N % 
Sem importância 0 0,0 
Pouco importante 3 1,0 
Indiferente 4 1,3 
Bastante importante 143 48,1 
Muito importante 145 48,8 
Sub-Total 295 99,3 
NR 2 0,7 
Total 297 100,0 
Já sobre o cruzamento da importância da relação interpessoal com os utentes para o 
sucesso dos cuidados com o nível desse mesmo sucesso, verifica-se que a maioria da 
amostra tem a percepção de que se situa no nível de sucesso bastante elevado (56,5%) 
para uma relação interpessoal muito importante (65,6%). Com o cruzamento destes 
dados surgem 118 enfermeiros (40,1%) que consideram os dois níveis referidos 
simultaneamente, como se pode observar na Tabela 11. As estas questões não se 
obtiveram três respostas. 
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Tabela 11 - Apresentação das variáveis distribuição da amostra por nível de importância da 
relação interpessoal com os utentes para o sucesso dos cuidados e por nível de sucesso de 
cuidados prestados 
Nível de sucesso relativo aos cuidados prestados Relação interpessoal 
com os utentes para 
o sucesso dos 






0 0 0 1 0 1 Sem importância 
0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,3% 
0 0 0 1 0 1 
Pouco importante 
0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,3% 
0 0 0 1 0 1 
Indiferente 
0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,3% 
0 0 51 45 2 98 
Bastante importante 
0,0% 0,0% 17,3% 15,3% 0,7% 33,3% 
0 0 59 118 16 193 
Muito importante 
0,0% 0,0% 20,1% 40,1% 5,4% 65,6% 
0 0 110 166 18 294 Total 
0,0% 0,0% 37,4% 56,5% 6,1% 100,0% 
Relativamente ao cruzamento da “estabilidade emocional importante na relação 
interpessoal com os outros (utentes, equipa multidisciplinar, chefes, etc.)” com “gosta do 
local de trabalho”, constata-se que 95,9% da amostra respondente gosta do local de 
trabalho situando-se maioritariamente ao nível de bastante importante e muito importante 
na estabilidade emocional na relação interpessoal, com 40,8% e 52,4% respectivamente, 
como se pode observar na Tabela 12. Neste cruzamento verificaram-se três não 
respostas. 
Tabela 12 - Apresentação das variáveis distribuição da amostra por gosto pelo local de trabalho e 
por nível de importância da estabilidade emocional na relação interpessoal 
Estabilidade emocional importante na relação interpessoal 
Gosta do local 









0 1 7 120 154 282 Sim 
0,0% 0,3% 2,4% 40,8% 52,4% 95,9% 
0 0 1 6 5 12 
Não 
0,0% 0,0% 0,3% 2,0% 1,7% 4,1% 
0 1 8 126 159 294 Total 
0,0% 0,3% 2,7% 42,9% 54,1% 100,0% 
Ao cruzar as variáveis “Satisfação pessoal como enfermeiro” e “Gratificação em ser 
enfermeiro”, é possível observar que os enfermeiros bastante satisfeitos consideram que 
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ser enfermeiro é bastante gratificante, numa percentagem de 38,4%, sendo esta a 
percentagem mais significativa no cruzamento das variáveis, seguida dos enfermeiros 
satisfeitos que consideram que ser enfermeiro é pouco gratificante, com uma 
percentagem de 11,6%. Ao observar as variáveis individualmente, verifica-se que 52,7% 
apresentam uma satisfação pessoal como enfermeiro ao nível de bastante satisfeito e 
30,8% ao nível de satisfeito, enquanto 53,4% consideram que ser enfermeiro é bastante 
gratificante, verificando-se ainda uma percentagem significativa ao nível de pouco 
gratificante com 23,6%. A estas questões existiram cinco não respostas, salientando-se 
ainda o facto de não ter existido nenhuma resposta ao nível de nada gratificante em 
“Gratificação em ser enfermeiro”. O cruzamento das duas variáveis pode ser observado 
na Tabela 13. 
Tabela 13 - Apresentação das variáveis distribuição da amostra por nível de gratificação em ser 















0 0 0 0 0 0 Nada gratificante 
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
2 12 34 20 1 69 
Pouco gratificante 
0,7% 4,1% 11,6% 6,8% 0,3% 23,6% 
0 1 24 13 0 38 
Indiferente 
0,0% 0,3% 8,2% 4,5% 0,0% 13,0% 
0 2 29 112 13 156 
Bastante gratificante 
0,0% 0,7% 9,9% 38,4% 4,5% 53,4% 
0 0 3 9 17 29 
Muito gratificante 
0,0% 0,0% 1,0% 3,1% 5,8% 9,9% 
2 15 90 154 31 292 Total 
0,7% 5,1% 30,8% 52,7% 10,6% 100,0% 
A maior parte dos enfermeiros, 208 casos (71,7%), sente que as suas ideias são 
escutadas e colocadas em prática, não existindo relação significativa com o tempo de 
serviço na profissão, como se pode observar na Tabela 14. À questão “Sente que as 
suas ideias são escutadas e colocadas em prática?” verificaram-se sete não respostas. 
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Tabela 14 - Apresentação das variáveis distribuição da amostra por "sente que as ideias são 
escutadas?" e por tempo de serviço na profissão 
Tempo de serviço na profissão Sente que as 
ideias são 
escutadas? < 5 anos entre 6 e 10 anos 
entre 11 e 
15 anos 
entre 16 e 
20 anos > 21 anos 
Total 
49 40 49 29 41 208 Sim 
16,9% 13,8% 16,9% 10,0% 14,1% 71,7% 
21 22 20 11 8 82 
Não 
7,2% 7,6% 6,9% 3,8% 2,8% 28,3% 
70 62 69 40 49 290 Total 
24,1% 21,4% 23,8% 13,8% 16,9% 100,0% 
Sobre o cruzamento das condições de trabalho adequadas com as instituições 
hospitalares, verificou-se que apenas os enfermeiros dos hospitais de Alcobaça e Pombal 
consideraram, na sua maioria, não ter condições de trabalho adequadas. O C. H. das 
Caldas da Rainha obteve a maior percentagem na resposta afirmativa. Na totalidade, os 
enfermeiros dividiram-se equilibradamente entre o sim e o não, como se constata na 
Tabela 15, existindo ainda quatro não respostas à questão sobre as condições de 
trabalho. Esta questão disponha de uma opção de resposta aberta e facultativa, 
permitindo aos interessados justificar a sua resposta, sendo que as respostas obtidas 
estão apresentadas no Anexo VI. 
Tabela 15 - Apresentação das variáveis distribuição da amostra por "tem as condições de trabalho 
adequadas?" por e instituição hospitalar 













7 62 49 18 12 148 Sim 
2,4% 21,2% 16,7% 6,1% 4,1% 50,5% 
15 43 49 14 24 145 
Não 
5,1% 14,7% 16,7% 4,8% 8,2% 49,5% 
22 105 98 32 36 293 Total 
7,5% 35,8% 33,4% 10,9% 12,3% 100,0% 
Para finalizar a caracterização dos enfermeiros da amostra, apresenta-se o Gráfico 4 no 
qual se pode observar que 242 enfermeiros, ou seja 82,3% da amostra, sentem-se 
realizados como enfermeiros, tendo-se ainda verificado a esta questão três não 
respostas. Esta questão possuía também uma opção de resposta aberta e facultativa, de 
modo a que os respondentes pudessem justificar a sua resposta. As resposta obtidas 
estão apresentadas no Anexo VI. 
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Gráfico 4 - Apresentação da variável distribuição da amostra por realização como enfermeiro 
A amostra deste estudo é assim maioritariamente do género feminino, casada e possui 
dependentes. A faixa etária mais representada situa-se entre 26 e 30 anos, seguida de 
perto pela faixa entre 31 e 35 anos. A faixa etária menos representada corresponde à 
idade superior a 50 anos, seguida também de perto pela faixa entre 45 e 50 anos. A 
maioria dos enfermeiros da amostra pertence aos hospitais de Caldas da Rainha e Leiria. 
Menos representativos foram os restantes hospitais, onde o H. D. de Alcobaça foi o que 
menos contribuiu para o total da amostra. A categoria profissional mais representada é a 
de Enfermeiro Graduado, no extremo oposto surge a categoria de Enfermeiro Supervisor. 
A grande maioria destes profissionais é licenciada, não possuindo outra formação 
relevante além da base, e pertence ao quadro de pessoal da respectiva instituição, 
trabalhando 35 horas por semana na instituição. O tempo de serviço mais representativo 
situa-se entre 11 e 15 anos, sendo que o menos representativo se situa entre 16 e 20 
anos de serviço. As valências hospitalares mais representadas são a Medicina Interna, a 
Urgência Geral e o Bloco Operatório. Cerca de metade dos enfermeiros da amostra 
possui part-time. 
Concluída a caracterização da amostra, será seguidamente apresentada a AFCP de cada 
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8.2 – ANÁLISE FACTORIAL DE COMPONENTES PRINCIPAIS DAS SUB-ESCALAS DA 
COMPETÊNCIA EMOCIONAL 
Todas as expressões incluídas na segunda parte do questionário deste estudo e que 
constituem no seu conjunto a Escala Veiga Branco das Capacidades da Competência 
Emocional, foram submetidos à Análise Factorial de Componentes Principais (AFCP), 
integradas em cada uma das sub-escalas relativas às cinco capacidades da Inteligência 
Emocional. A AFCP é um método estatístico de análise exploratória multivariada que tem 
como objectivo transformar ou agrupar um conjunto de variáveis iniciais correlacionadas, 
neste caso as expressões, num conjunto com menor número de variáveis não 
correlacionadas e designadas por componentes principais ou factores. Nesta análise 
foram também realizados os testes de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e da esfericidade de 
Bartlett, de modo a verificar se a aplicação da AFCP tinha ou não validade para as 
variáveis escolhidas, tendo a análise apresentado valores de KMO sempre superiores a 
0,75 e significâncias no teste de Bartlett aproximadas a 0,000, verificando-se assim a 
validade para os respectivos itens em todas as sub-escalas. A AFCP foi realizada com 
rotação Varimax, não forçando o número de factores sem que se justificasse, tendo em 
conta o seu conteúdo e número de factores comparativamente aos estudos de Veiga 
Branco (2004a) e Vilela (2006). De forma a medir o grau de consistência interna entre os 
itens agrupados em factores e em cada uma das sub-escalas foi determinado o 
coeficiente alfa (α) de Cronbach, considerando uma expressão mínima de consistência 
interna de 0,50, tendo em conta Ribeiro (1999) ao referir que valores mais baixos de 
consistência interna justificam-se quando as escalas têm um número de itens baixo. No 
entanto, outros valores inferiores poderão ser aceitáveis, caso a situação o justifique. Do 
mesmo modo o valor mínimo de saturação aceitável corresponde a 0,50, aceitando-se 
também outros valores inferiores de acordo com a situação. Será também apresentada a 
variância total explicada de cada factor relativamente à sub-escala onde se inclui. Nesta 
análise seleccionou-se a opção – replace with mean – do SPSS para substituir os valores 
omissos pela média das respostas ao respectivo item. 
Assim, apresenta-se de seguida a AFCP com rotação Varimax de cada uma das cinco 
sub-escalas, com referência aos respectivos factores. 
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Autoconsciência 
Ao efectuar a AFCP à primeira Capacidade da Competência Emocional, representando 
também a primeira sub-escala – Autoconsciência – dos 20 itens iniciais foram extraídos 
quatro factores principais que explicam 55,2% da variância total, com um α de Cronbach 
de 0,71. Os estudos de Veiga Branco (2004a) e Vilela (2006) apresentaram nesta sub-
escala o mesmo número de factores, com características semelhantes e α de Cronbach 
de 0,81 e 0,71 respectivamente, pelo que se corrobora aqui o conjunto de factores já 
encontrado. 
Com o Quadro 1 é possível observar a análise efectuada, verificando-se que todos os 
itens saturam acima de 0,45, tendo sido incluídos no factor em que apresentavam uma 
saturação maior, uma vez que existiram itens a saturar em mais do que um factor. 
Quadro 1 - AFCP da sub-escala Autoconsciência com variância explicada, alfa de Cronbach e 
valor de saturação do item 
Itens Saturação 
 
1º Factor (17,3 %): F1 – Reacções de instabilidade emocional, absorção – α 0,82 
Auto-absorve-se, incapaz de escapar, condicionando o seu comportamento 0,78 
Cai num estado de espírito negativo, com ruminação 0,76 
Ruminativo, sempre a matutar 0,71 
Se for invadido por sentimentos negativos, não consegue controlá-los 0,70 
Retenção mental nesses sentimentos... 0,67 
Instável com mudanças de humor 0,49 
Azarado, sem sorte na vida 0,46 
 
2º Factor (14,2 %): F2 – Percepção da ocorrência de fenómenos emocionais – α 0,78 
Consciência clara do que sente, mas faz tudo para os afastar 0,71 
Identifica o que sente e consegue verbalizá-lo 0,68 
Tem a noção exacta do tipo de sentimento... consegue defini-los 0,66 
Independentemente do que sente, é seguro dos seus limites 0,59 
Logo no momento, toma consciência do seu estado de espírito 0,57 
Observador, consciente do que se passa em redor 0,53 
Racional, relativamente aos sentimentos 0,52 
 
3º Factor (11,9 %): F3 – Percepção positiva de si, como pessoa – α 0,65 
Positivo, encara a vida pela positiva 0,70 
Flexível, com adaptação a novas ideias 0,68 
Autónomo, independente de medos e outras opiniões 0,65 
 
4º Factor (11,8 %): F4 – Alterações a nível racional e relacional – α 0,81 
Diminui o nível de raciocínio 0,89 
Altera-se a capacidade de atenção 0,86 
Altera-se o comportamento relacional 0,70 
Variância total = 55,2 %   α de Cronbach = 0,71 
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O primeiro factor (F1) agrupou 7 itens, explicando uma variância total de 17,3%, com um 
α de Cronbach de 0,82, correspondendo a uma boa consistência interna. Este factor 
agrupou os mesmos itens que Vilela (2006), apresentando assim uma denominação 
semelhante – Reacções de instabilidade emocional, absorção – por associar 
expressões relacionadas com reacções de instabilidade emocional e absorção em 
situações negativas. 
O segundo factor (F2) extraído agrupou também 7 itens, explicando 14,2% da variância 
total com um α de Cronbach de 0,78, apresentando uma consistência interna aceitável. 
Este factor engloba expressões relacionadas com a percepção de fenómenos emocionais 
e da sua resposta adaptativa, sendo assim denominado – Percepção da ocorrência de 
fenómenos emocionais. 
O terceiro factor (F3) agrupou 3 itens e explica 11,9% da variância total com um α de 
Cronbach de 0,65 de consistência interna. As expressões aqui agrupadas relacionam-se 
com o reconhecimento positivo de si mesmo, sendo denominado de – Percepção 
positiva de si, como pessoa. 
O quarto e último factor (F4) desta sub-escala englobou os 3 restantes itens, explicando 
11,8% da variância total com um α de Cronbach de 0,81, apresentando também uma boa 
consistência interna. O factor foi denominado – Alterações a nível racional e relacional 
– por agrupar expressões relacionadas com alterações no raciocínio e na relação face a 
situações ou relações negativas. 
 
Gestão de Emoções 
Com a aplicação da AFCP à segunda capacidade da Competência Emocional constituída 
por 18 itens, extraíram-se cinco factores que explicam 58,6% da variância total com um α 
de Cronbach de 0,77. Relativamente aos estudos de Veiga Branco (2004a) e Vilela 
(2006), estes também apresentaram nesta sub-escala o mesmo número de factores, com 
características semelhantes e α de Cronbach 0,68 e 0,69 respectivamente. Mais uma vez 
se corrobora o conjunto de factores já encontrados. 
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Apresenta-se seguidamente o Quadro 2, onde é possível observar que todos os itens 
saturam acima de 0,54, sendo incluídos no factor em que apresentavam uma saturação 
maior, uma vez que também existiram itens a saturar em mais do que um factor. 
Quadro 2 - AFCP da sub-escala Gestão de Emoções com variância explicada, alfa de Cronbach e 
valor de saturação do item 
Itens Saturação 
 
1º Factor (16,0 %): F5 – Adaptação negativa (intrusão, explosão) – α 0,78 
Inconscientemente, usa pensamentos mais deprimentes 0,74 
Vive num estado de preocupação crónica 0,70 
Pensamentos intrusivos, persistentes, que o perseguem 0,69 
Acaba por se isolar sem paciência para nada 0,62 
Reage, mas sem sair da linha de pensamentos que o preocupam 0,60 
Usa objectos, pessoas ou situações como alvo da sua fúria 0,58 
 
2º Factor (12,8 %): F6 – Controlo usando a razão (racionalizar a raiva) – α 0,72 
Olhar por outro prisma, reavaliar a causa 0,77 
Conseguir ver os sentimentos, sem julgar e partir para raciocínios positivos 0,76 
Raciocinar, tentar perceber e identificar a origem 0,73 
Fica alerta, identifica a emoção negativa, examina e reavalia-a 0,61 
 
3º Factor (10,6 %): F7 – Fuga e solidão – α 0,63 
Ficar sozinho a arrefecer 0,75 
Arrefecer num ambiente sem provocação 0,69 
Procurar uma distracção 0,54 
 
4º Factor (9,9 %): F8 – Sentimentos ansiosos, reactivos – α 0,56 
Angustia, tentando apanhar as preocupações o mais cedo possível 0,73 
Percepção de perigos..., e pensar neles, é uma forma de lidar com eles 0,60 
Preocupação, mas desvio de atenção dessas emoções 0,53 
 
5º Factor (9,3 %): F9 – Controlo pela actividade física – α 0,75 
Alívio, se praticar desporto intenso 0,87 
Exercício físico activo 0,85 
Variância total = 58,6 %   α de Cronbach = 0,77 
O primeiro factor (F5) desta sub-escala associou 6 itens, com uma responsabilidade na 
variância total de 16,0% e um α de Cronbach de 0,78 apresentando uma consistência 
interna aceitável. Neste factor estão associadas expressões relativas a atitudes e 
comportamentos de adaptação negativa, com pensamentos e reacções negativas, 
agrupando os mesmos itens do estudo de Veiga Branco (2004a) e Vilela (2006), 
mantendo assim a mesma denominação – Adaptação negativa (intrusão, explosão). 
O segundo factor (F6), responsável por uma variância total de 12,8%, agrupou 4 itens, 
tendo apresentado um α de Cronbach de 0,72, ou seja, uma consistência interna 
aceitável. Por agrupar os mesmos itens do estudo de Vilela (2006), mantém-se a mesma 
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denominação – Controlo usando a razão – por agrupar expressões relacionadas com a 
racionalização das emoções e dos sentimentos negativos. 
Relativamente ao terceiro factor (F7), que associou 3 itens, este é responsável por 10,6% 
da variância total, com um α de Cronbach de 0,63, apresentando uma consistência 
interna também aceitável. Este factor também associa os mesmo itens que em Veiga 
Branco (2004a) e Vilela (2006), mantendo assim a mesma denominação – Fuga e 
solidão – por associar expressões relacionadas com mecanismos de adaptação através 
do isolamento e distracção com outros assuntos. 
O quarto factor (F8) agrupou também 3 itens, explicando 9,9% da variância total com um 
α de Cronbach de 0,56, sendo este o valor mais baixo obtido na consistência interna de 
todo o construto. Optou-se por o considerar aceitável tendo em conta o baixo número de 
itens incluídos. Neste factor também se agrupam os mesmo itens que em Veiga Branco 
(2004a) e Vilela (2006), mantendo também a mesma denominação – Sentimentos 
ansiosos, reactivos – por agrupar expressões relativas a atitudes e comportamentos de 
reacção e formas de lidar com a ansiedade. 
O quinto e último factor (F9) desta sub-escala englobou apenas 2 itens, explicando 9,3% 
da variância total com um α de Cronbach aceitável de 0,75. Mais uma vez se englobam 
os mesmo itens que em Vilela (2006), mantendo-se a mesma denominação – Controlo 
pela actividade física – por englobar expressões que reflectem o controlo das próprias 
emoções com recurso à actividade física. 
 
Automotivação 
Com a AFCP à Automotivação, terceira Capacidade da Competência Emocional com 21 
itens na sua sub-escala, extraíram-se inicialmente cinco factores, no entanto verificou-se 
a tendência de algum factores em se agruparem, nomeadamente o segundo, terceiro e 
quarto. Realizou-se de novo a AFCP com rotação Varimax forçada a quatro factores, 
verificando assim já não existir a tendência de agrupamento, com os itens a saturarem 
significativamente em apenas um factor. Estes quatro factores explicam 54,6% da 
variância total com um α de Cronbach de 0,75. Relativamente ao estudo de Vilela (2006), 
este apresentou três factores com rotação forçada a esse número e um α de Cronbach 
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de 0,75. Já o estudo de Veiga Branco (2004a) apresentou nesta sub-escala quatro 
factores com um α de Cronbach 0,85. Todos os itens saturam acima de 0,50, com 
excepção de um item cuja saturação é de 0,38, que no entanto foi mantido por se 
considerar que “nutre” a imagem semântica que o factor traduz. Esta AFCP à 
Automotivação é apresentada no Quadro 3. 
Quadro 3 - AFCP da sub-escala Automotivação com variância explicada, alfa de Cronbach e valor 
de saturação do item 
Itens Saturação 
 
1º Factor (23,5 %): F10 – Iliteratos, com insegurança e dependência – α 0,87 
Derrotista (não tem sorte na vida) 0,77 
Deixa-se dominar pela ansiedade e frustração 0,77 
Invadido pela auto-piedade 0,74 
Pessimista (faça o que fizer vai correr mal) 0,72 
Mau humor, invadido por recordações só negativas 0,70 
Defeito pessoal (eu sou assim) 0,65 
Invadido pelo desprezo e rancor 0,63 
Pensa no facto e rumina a humilhação 0,61 
Vai fazendo e ruminando outros pensamentos 0,59 
É assaltado por pensamentos: será que não vão gostar? 0,56 
Vai fazendo o que deve, com o estado de espírito preocupado 0,38 
 
2º Factor (12,3 %): F11 – Literatos, usam a energia emocional – α 0,79 
Controla os seus impulsos - agir após pensar 0,79 
Não se importa de esperar, mesmo em situação de desafio 0,79 
Capaz de ter energia e habilidade para enfrentar os problemas 0,66 
Capaz de sair de qualquer sarilho 0,57 
Flexível para mudar os objectivos, se estes se revelarem impossíveis 0,55 
 
3º Factor (10,8 %): F12 – Fluir – α 0,62 
Experimenta sensações de prazer (gozo pessoal) 0,75 
Quanto mais criativo for o trabalho, mais o absorve 0,71 
Pensar num facto e encontrar atitude contemporizada 0,53 
 
4º Factor (8,0 %): F13 – Distorção do tempo em fluxo – α 0,68 
Absolutamente absorto, indiferente ao que o rodeia 0,87 
Perde a noção do tempo e do espaço 0,76 
Variância total = 54,6 %   α de Cronbach = 0,75 
O primeiro factor (F10) extraído associa 11 itens, explicando 23,5% da variância total com 
um α de Cronbach de 0,87, representando uma consistência interna bastante boa. 
Associa as mesmas expressões do estudo de Vilela (2006) relacionadas com atitudes e 
percepções pessoais de baixa automotivação, insegurança e passividade, pelo que se 
manteve a mesma denominação – Iliteratos, com insegurança e dependência. 
Os 5 itens agrupados no segundo factor (F11) extraído explicam 12,3% da variância total 
com um α de Cronbach de 0,79, valor aceitável de consistência interna. As expressões 
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incluídas são relativas à existência da habilidade de automotivação, sendo denominado – 
Literatos, usam a energia emocional. 
O terceiro factor (F12) extraído, responsável por 10,8% da variância total com um α de 
Cronbach de 0,62, valor também considerado aceitável neste estudo, englobou 3 itens. 
Aqui estão englobadas expressões relativas a sensações de prazer e absorção positiva, 
sendo este factor denominado – Fluir. 
O último factor (F13) extraído desta sub-escala explica 8,0% da variância total e 
apresenta um α de Cronbach de 0,68, agrupando 2 itens. O factor agrupa expressões 
relativas ao estado de fluxo com indiferença ao espaço e ao tempo, tendo recebido a 
denominação – Distorção do tempo em fluxo. 
 
Empatia 
Da AFCP realizada à Empatia, quarta Capacidade da Competência Emocional composta 
inicialmente por 12 itens, foram extraídos três factores que agruparam 11 itens, tendo em 
conta que um dos itens foi eliminado. Assim, estes três factores explicam 62,0% da 
variância total, com um valor bastante aceitável de α de Cronbach de 0,84. Os estudos 
de Veiga Branco (2004a) e Vilela (2006) apresentaram nesta sub-escala o mesmo 
número de factores, com características semelhantes e α de Cronbach de 0,82 e 0,83 
respectivamente. O estudo de Veiga Branco (2004a) não eliminou nenhum dos 12 itens 
iniciais, já o de Vilela (2006) eliminou o mesmo item desta análise, que estaria incluído no 
terceiro factor desta sub-escala. Esta eliminação é justificada no respectivo factor. Foi 
realizada a AFCP uma segunda vez, sem o item “Receptividade à instabilidade com 
atitude instável”, de modo a verificar a diferença dos valores obtidos. A variância total da 
sub-escala subiu de 59,2% para 62,0% e a consistência interna de 0,81 para 0,84. 
Apenas o item “Ler os canais não verbais” saturou significativamente em mais do que um 
factor, sendo incluído onde saturava mais. O Quadro 4 apresenta os resultados da 
análise a esta sub-escala. 
No primeiro factor (F14) extraído foram associados 5 itens, explicando 26,2% da 
variância total com um α de Cronbach de 0,81. Agrupa as mesmas expressões dos 
estudos de Veiga Branco (2004a) e Vilela (2006), relativas a atitudes orientadas para 
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expressões emocionais, tendo mantido a denominação – Valoriza a expressão (verbal e 
não verbal). 
Quadro 4 - AFCP da sub-escala Empatia com variância explicada, alfa de Cronbach e valor de 
saturação do item 
Itens Saturação 
 
1º Factor (26,2 %): F14 – Valoriza a expressão (verbal e não verbal) – α 0,81 
A direcção do olhar 0,81 
Os gestos (mãos, corpo) 0,79 
O tom de voz 0,78 
Consonância entre palavras e atitude corporal 0,65 
A expressão verbal do outro 0,52 
 
2º Factor (18,0 %): F15 – Sintonia relacional – α 0,71 
Sintonia com os sentimentos dos outros, se usarem palavras esclarecedoras 0,78 
Registar / perceber sentimentos 0,66 
Sintonia com sentimentos, independentemente da expressão verbal 0,63 
Ler os canais não verbais 0,51 
 
3º Factor (17,8 %): F16 – Atitude serena em situação de conflito – α 0,74 
Uso da calma para ouvir 0,83 
Receptividade à instabilidade com atitude serena 0,80 
Variância total = 62,0 %   α de Cronbach = 0,84 
O segundo factor (F15) extraído, responsável por 18,0% da variância total com um α de 
Cronbach de 0,71, englobou 4 itens, os mesmos de Veiga Branco (2004a) e Vilela (2006), 
mantendo-se a mesma denominação – Sintonia relacional – por englobar expressões 
relacionadas com sensações relacionais (pessoais, familiares e sociais). 
Já no terceiro factor (F16) desta sub-escala, com a primeira AFCP realizada, agruparam-
se 3 itens. No entanto o item “Receptividade à instabilidade com atitude instável” 
apresentava uma saturação negativa de 0,73, tendo sido reconvertido o que o fez saturar 
positivamente com o valor de 0,73. Verificou-se seguidamente que apresentava um valor 
interpretativo demasiado semelhante ao item “Receptividade à instabilidade com atitude 
estável” que saturou positivamente a 0,73. Optou-se assim por eliminar o referido item e 
realizar nova AFCP, tendo apresentado um valor do α de Cronbach de 0,74, agrupando 
assim 2 itens, com uma variância total de 17,8%. As expressões agrupadas são as 
mesmas do estudo de Vilela (2006), relativas a atitudes face a situações de conflito, 
mantendo a denominação – Atitude serena em situação de conflito. 
 
    
CAA PP ÍÍÍTT ULL O   IIIVV    ––    AA PP REE SS EE NTT AA ÇÃÃ O   DO   TT RAA TT AA MEE NTT O   EE SS TT AA TT ÍÍÍSS TT IIICO   DOSS    DAA DOSS    
124 
Gestão de Relacionamentos em Grupos 
Finalmente foi realizada a AFCP à última sub-escala, relativa à quinta Capacidade da 
Competência Emocional, a Gestão de Relacionamentos em Grupos, com 14 itens. A 
análise, apresentada no Quadro 5 extraiu três factores, responsáveis por 56,5% da 
variância total e um α de Cronbach de 0,86, representando uma boa consistência interna. 
Todos os itens saturaram acima de 0,46. Os estudos de Veiga Branco (2004a) e Vilela 
(2006) extraíram nesta sub-escala dois factores, com valores de α de Cronbach de 0,84 e 
0,85 respectivamente. 
Quadro 5 - AFCP da sub-escala Gestão de Relacionamentos em Grupos com variância explicada, 
alfa de Cronbach e valor de saturação do item 
Itens Saturação 
 
1º Factor (21,7 %): F17 – Percepção emocional – α 0,84 
Ajusta-se com os sentimentos que lê, sem ser para gostarem de si 0,78 
Percebe como as pessoas se estão a sentir 0,74 
Dá expressão verbal a sentimentos colectivos 0,73 
Reconhece os sentimentos dos outros e age de modo a influenciá-los 0,68 
Sensibilidade inata para reconhecer os sentimentos 0,66 
 
2º Factor (18,4 %): F18 – Estabilidade pessoal e relacional – α 0,72 
Domínio sobre os próprios sentimentos 0,79 
Controla a expressão das suas próprias emoções 0,71 
Relações pessoais estáveis e mantidas ao longo do tempo 0,69 
Nas suas relações diz o que pensa, independentemente de outras opiniões 0,59 
Preferir colocar-se frente a frente 0,46 
 
3º Factor (16,4 %): F19 – Sincronismo – α 0,73 
Fazer os mesmos gestos ou gestos concordantes 0,81 
Entrar em sincronismo de estado de espírito 0,71 
Fisicamente sincronizado com os que o rodeiam 0,64 
Captar sentimentos dos outros, absorvê-los 0,58 
Variância total = 56,5 %   α de Cronbach = 0,86 
O primeiro factor (F17) extraído explica 21,7% da variância total, com um α de Cronbach 
de 0,84. Associa 5 itens que reflectem atitudes orientadas para a percepção emocional 
nas relações em grupos, tendo sido denominado – Percepção emocional. 
No segundo factor (F18) extraído foram agrupados 5 itens, explicando 18,4% da variância 
total com um α de Cronbach de 0,72, apresentando uma consistência interna aceitável. 
Este factor agrupa expressões que exprimem o domínio e segurança das suas atitudes e 
emoções nas relações com os outros, sendo denominado – Estabilidade pessoal e 
relacional. 
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O terceiro e último factor (F19) extraído associa 4 itens e explica 16,4% da variância total 
da sub-escala, com um valor de α de Cronbach de 0,73, apresentando também uma 
consistência interna aceitável. O factor associa expressões que representam atitudes de 
sincronismo com os outros, tendo recebido a denominação – Sincronismo. 
Finalizada a AFCP, foram obtidos no conjunto das cinco sub-escalas 19 factores que 
englobaram 84 itens dos 85 iniciais, tendo em conta que um dos itens foi eliminado. 
Assim, a Autoconsciência reúne quatro factores, a Gestão de Emoções reúne cinco, a 
Automotivação quatro factores, a Empatia três e a Gestão de Relacionamentos em 
Grupos reúne os três últimos. 
Seguidamente será apresentada a análise descritiva das variáveis obtidas na AFCP e 
das cinco capacidades, assim como da Competência Emocional global. 
 
8.3 – ANÁLISE DESCRITIVA DOS VALORES DAS VARIÁVEIS 
Nesta fase serão analisados os valores de resposta da amostra de enfermeiros, quer 
relativamente aos factores extraídos pela AFCP e respectivas capacidades, constituído 
cada sub-escala, quer ao nível da Competência Emocional. 
Assim, determinaram-se os scores máximos e mínimos, relativos à escala de Likert 
utilizada (1 – nunca, 2 – raramente, 3 – pouco frequente, 4 – por norma, 5 – 
frequentemente, 6 – muito frequente, 7 – sempre), a média ( ẍ ) dos somatórios obtidos 
de cada uma das variáveis em causa e o respectivo desvio padrão ( s ), de forma a 
determinar a distribuição ( ẍ ± 1 s ) da amostra. Deste modo foi possível conhecer a 
correspondência exacta dos valores, podendo determinar em que frequência da escala 
de Likert se situa cada uma das atitudes e comportamentos expressos. 
No entanto, para que se pudesse efectuar um cálculo real dos valores da amostra em 
cada uma das cinco capacidades e na Competência Emocional, foi necessário recodificar 
os factores que influenciavam estas variáveis de forma mais negativa. Assim, os factores 
“Reacções de instabilidade emocional, absorção” e “Alterações a nível racional e 
relacional” representam atitudes e situações que, segundo o construto teórico, 
influenciam de forma negativa a Autoconsciência. Os dados da amostra obtidos nestes 
factores foram assim recodificados para tornar possível o cálculo do valor real da 
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capacidade, tendo em conta que o score original mais baixo representava a melhor 
resposta para lidar com a situação negativa, passando assim o score mais elevado a 
representar a melhor situação, após a recodificação. 
Do mesmo modo, os factores “Adaptação negativa (intrusão, expulsão)”, relativo à 
Gestão de Emoções, e “Iliteratos, com insegurança e dependência”, relativo à 
Automotivação, foram também recodificados para realizar os respectivos cálculos. 
O Quadro 6 apresenta os referidos valores, relativamente a cada uma das variáveis. 
Quadro 6 - Distribuição dos Factores, Capacidades e Competência Emocional: Variância, 
coeficiente α de Cronbach, scores (mínimo – máximo), média (ẍ) e desvio-padrão ( s ) 
Factores e Capacidades % Var 
α 
Cro. Mín/Máx ẍ  s  
Autoconsciência 0,71 60 – 132 99,25 12,20 
F1* Reacções de instabilidade emocional, absorção* 17,3 0,82 7 – 38 19,85 5,98 
F1** Reacções de instabilidade emocional, absorção** 17,3 0,82 18 – 49 36,15 5,98 
F2 Percepção da ocorrência de fenómenos emocionais 14,2 0,78 14 – 49 34,87 5,64 
F3 Percepção positiva de si 11,9 0,65 6 – 21 14,87 2,86 
F4* Alterações a nível racional e relacional* 11,8 0,81 3 – 21 10,65 3,53 
F4** Alterações a nível racional e relacional** 11,8 0,81 3 – 21 13,35 3,53 
Gestão de emoções 0,77 53 – 106 72,98 8,41 
F5* Adaptação negativa (intrusão, explosão)* 16,0 0,78 6 – 35 16,48 5,63 
F5** Adaptação negativa (intrusão, explosão)** 16,0 0,78 13 – 42 31,52 5,63 
F6 Controlo usando a razão (racionalizar a raiva) 12,8 0,72 5 – 28 16,40 3,75 
F7 Fuga e solidão 10,6 0,63 5 – 21 13,00 3,16 
F8 Sentimentos ansiosos, reactivos 9,9 0,56 3 – 21 12,00 2,78 
F9 Controlo pela actividade física 9,3 0,75 2 – 14 5,56 2,67 
Automotivação 0,75 54 – 132 103,43 11,00 
F10* Iliteratos, com insegurança e dependência* 23,5 0,87 11 – 66 28,46 8,38 
F10** Iliteratos, com insegurança e dependência** 23,5 0,87 22 – 77 59,54 8,38 
F11 Literatos, usam a energia emocional 12,3 0,79 14 – 35 24,12 4,17 
F12 Fluir 10,8 0,62 6 – 21 13,53 2,89 
F13 Distorção do tempo em fluxo 8,0 0,68 2 – 13 6,19 2,24 
Empatia 0,84 27 – 73 52,84 7,64 
F14 Valoriza a expressão (verbal e não verbal) 26,2 0,81 15 – 35 24,27 4,18 
F15 Sintonia relacional 18,0 0,71 6 – 28 18,96 3,30 
F16 Atitude serena em situação de conflito 17,8 0,74 4 – 14 9,68 1,99 
Gestão de relacionamentos em grupos 0,86 33 – 87 60,90 8,93 
F17 Percepção emocional 21,7 0,84 8 – 33 22,14 3,99 
F18 Estabilidade pessoal e relacional 18,4 0,72 14 – 34 23,32 3,92 
F19 Sincronismo 16,4 0,73 5 – 25 15,44 3,17 
Competência Emocional 287 – 498 389,58 37,43 
*. Factor com dados originais; **. Factor com dados recodificados para cálculo real da respectiva capacidade 
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Autoconsciência 
A primeira Capacidade da Competência Emocional – Autoconsciência – apresenta uma 
média de 99,25 com uma distribuição de valores entre 87,05 e 111,45 ( ẍ ± 1 s ), situados 
nas atribuições temporais da escala de Likert de Por norma e Frequente. Quanto à 
tabela de percentis entre 5 e 95, a amostra distribui-se entre 78,50 e 119,00. Entre o 
percentil 25 e 75, os valores distribuem-se entre 92,00 e 107,00. A mediana corresponde 
ao valor 99,00 e a moda ao valor 95,00. 
Para esta capacidade, os dados obtidos no estudo sugerem diferenças estatisticamente 
significativas apenas relativamente às variáveis Género e Outra formação relevante 
(onde se incluíram os enfermeiros com outras formações mencionadas para além da 
base em Enfermagem). 
O género masculino apresentou aqui valores mais elevados (t = 3,56; gl = 287; p ≈ 0,000) 
com uma média de 103,98 ( s = 12,84), que o género feminino com uma média de 97,92 ( 
s = 11,71). Os dados sugerem assim que os enfermeiros percepcionam-se em média 
mais frequentemente autoconscientes do que as enfermeiras. 
Os enfermeiros com outra formação para além da formação base em Enfermagem 
apresentaram também valores mais elevados (t = 3,01; gl = 287; p = 0,003) com uma 
média de 102,82 ( s = 12,14), que os enfermeiros sem outra formação para além da base 
em Enfermagem, com uma média de 97,97 ( s = 11,99). Ao possuir mais formação, os 
enfermeiros percepcionam-se mais frequentemente autoconscientes, sugerem os dados 
do estudo. 
Todos os factores apresentam diferenças estatisticamente significativas em algumas 
variáveis de caracterização, nomeadamente: 
• Factor 1 – com uma média dos dados originais de 19,85 ( s = 5,98) 
correspondendo à atribuição Raramente, com tendência para Pouco frequente, 
apresenta diferenças estatisticamente significativas com as variáveis Género (z = 
-2,775; p = 0,006) e Outra formação relevante (z = -2,073; p = 0,038). Os dados 
sugerem que os enfermeiros (média do Rank = 120,26) percepcionam menos 
frequentemente reacções de instabilidade emocional que as enfermeiras (média 
do Rank = 153,26). Sugerem também que os enfermeiros com outra formação 
além da base (média do Rank = 128,83) percepcionam menos frequentemente 
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reacções de instabilidade emocional que os enfermeiros só com a formação base 
(média do Rank = 152,07). Importa mais uma vez lembrar que este factor foi 
recodificado para o somatório da média da Autoconsciência. 
• Factor 2 – com uma média de 34,87 ( s = 5,64), correspondendo à atribuição 
Frequente, apresenta diferenças estatisticamente significativas com as variáveis 
Género (z = -3,090; p = 0,002), Outra formação relevante (z = -3,046; p = 0,002) 
e Tipo de horário (z = -2,026; p = 0,043). Os dados sugerem que os enfermeiros 
(média do Rank = 177,11) apresentam mais frequentemente a percepção da 
ocorrência de fenómenos emocionais que as enfermeiras (média do Rank = 
139,94). Sugerem também que os enfermeiros com outra formação além da base 
(média do Rank = 173,19) apresentam mais frequentemente a percepção da 
ocorrência de fenómenos emocionais que os enfermeiros só com a formação 
base (média do Rank = 138,94). Também os enfermeiros que realizam turnos 
rotativos (média do Rank = 145,92) apresentam mais frequentemente a percepção 
da ocorrência de fenómenos emocionais que os enfermeiros com horário fixo ( ẍ = 
139,59). 
• Factor 3 – com uma média de 14,87 ( s = 2,86) correspondendo à atribuição 
Frequente, apresenta diferenças estatisticamente significativas com as variáveis 
Género (z = -2,125; p = 0,034) e Outra formação relevante (z = -2,870; p = 
0,004). Sugerem os dados que os enfermeiros (média do Rank = 168,14) 
apresentam em média uma mais frequente percepção positiva de si do que as 
enfermeiras (média do Rank = 142,53). Sugerem ainda que os enfermeiros com 
outra formação além da base (média do Rank = 171,44) apresentam mais 
frequentemente uma percepção positiva de si do que os enfermeiros só com a 
formação base (média do Rank = 139,43). 
• Factor 4 – com uma média dos dados originais de 10,65 ( s = 3,53) 
correspondendo à atribuição Pouco frequente, com tendência para Por norma, 
apresenta diferenças estatisticamente significativas com a variável Tempo de 
serviço no local actual (Qui-quadrado = 10,204; gl = 4; p = 0,037). Os dados 
sugerem que os enfermeiros que estão no actual serviço dentro do intervalo de 
tempo de 6 a 10 anos (média do Rank = 122,25) percepcionam menos 
frequentemente alterações a nível racional e relacional que os restantes 
enfermeiros. Os enfermeiros no intervalo de tempo superior a 21 anos no actual 
serviço (média do Rank = 188,92) percepcionam mais frequentemente alterações 
a nível racional e relacional que os restantes enfermeiros, seguidos dos 
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enfermeiros no intervalo entre 16 e 20 anos (média do Rank = 169,32). É de 
referir, mais uma vez, que este factor foi recodificado para o somatório da média 
da Autoconsciência. 
 
Gestão de Emoções 
A segunda Capacidade da Competência Emocional – Gestão de Emoções – apresenta 
uma média de 72,98 com uma distribuição de valores entre 64,57 e 81,39 ( ẍ ± 1 s ), 
situados na atribuição temporal da escala de Likert de Por norma. Relativamente à 
tabela de percentis entre 5 e 95 a amostra distribui-se entre 61,00 e 88,75 e entre o 
percentil 25 e 75 os valores distribuem-se entre 67,00 e 78,00. A mediana corresponde 
ao valor 72,00 e a moda ao valor 70,00. 
Os dados obtidos nesta capacidade sugerem diferenças estatisticamente significativas 
relativamente às variáveis Especialidade em Enfermagem, Outra formação relevante 
e Instituição hospitalar. 
Os enfermeiros com uma Especialidade em Enfermagem apresentaram valores mais 
elevados (z = -2,114; p = 0,034), com uma média do Rank de 165,62, que os enfermeiros 
sem especialidade, com uma média de do Rank 137,92. Os dados sugerem que os 
enfermeiros com especialidade apresentam em média uma mais frequente percepção da 
sua capacidade de gerir as próprias emoções, relativamente aos enfermeiros sem 
especialidade. 
Os enfermeiros com outra formação para além da formação base em Enfermagem, com 
uma média do Rank de 164,55, apresentaram também valores mais elevados (z = -2,762; 
p = 0,006) que os enfermeiros sem outra formação para além da base em Enfermagem, 
com uma média do Rank de 134,30. Os dados sugerem que, ao possuir mais formação, 
os enfermeiros têm uma mais frequente percepção da capacidade em gerir as suas 
emoções. 
Outra diferença estatisticamente significativa é relativa à instituição hospitalar. Assim, os 
dados sugerem que os enfermeiros do Hospital São Pedro Gonçalves Telmo de Peniche 
(média do Rank = 154,08) apresentam, em média, uma percepção mais frequente da 
capacidade em gerir as suas emoções (Qui-quadrado = 10,354; gl = 4; p = 0,035), 
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relativamente aos enfermeiros dos outros quatro hospitais. Os enfermeiros do Hospital 
Distrital de Pombal apresentaram aqui a média mais baixa dos hospitais em estudo 
(média do Rank = 101,26). 
Os factores 6, 7 e 9 apresentam diferenças estatisticamente significativas em algumas 
variáveis de caracterização. 
• Factor 5 – com uma média dos dados originais de 16,48 ( s = 5,63) 
correspondendo à atribuição Raramente, com forte tendência para Pouco 
frequente, não apresentando diferenças estatisticamente significativas com as 
variáveis de caracterização. Refere-se ainda que este factor foi recodificado para 
o somatório da média da Gestão de Emoções. 
• Factor 6 – apresenta uma média de 16,40 ( s = 3,75), assumindo 
correspondência em Por norma. O factor é influenciado de modo significativo 
pelas variáveis Género (z = -2,064; p = 0,039), Especialidade em Enfermagem 
(z = -3,179; p = 0,001), Outra formação relevante (z = -3,515; p ≈ 0,000), 
Instituição hospitalar (Qui-quadrado = 13,526; gl = 4; p = 0,009), Área de 
Desempenho (Qui-quadrado = 11,337; gl = 3; p = 0,010) e Tempo de serviço na 
profissão (Qui-quadrado = 11,080; gl = 4; p = 0,026). Os dados obtidos sugerem 
que os enfermeiros (média do Rank = 165,48) têm em média uma percepção de 
controlo usando a razão mais frequente que as enfermeiras (média do Rank = 
140,72). Os dados também sugerem que os enfermeiros com especialidade 
(média do Rank = 181,14) apresentam em média uma percepção mais frequente 
da capacidade de controlo usando a razão, relativamente aos enfermeiros sem 
especialidade (média do Rank = 139,06). Sugerem ainda que os enfermeiros com 
outra formação além da base (média do Rank = 174,28) apresentam em média 
uma mais frequente percepção da capacidade de racionalizar a raiva que os 
enfermeiros só com a formação base (média do Rank = 135,46). Os dados 
sugerem que os enfermeiros do Hospital São Pedro Gonçalves Telmo de Peniche 
(média do Rank = 162,53) apresentam, em média, uma mais frequente percepção 
da capacidade para racionalizar a raiva (Qui-quadrado = 13,526; gl = 4; p = 0,09), 
relativamente aos enfermeiros dos outros quatro hospitais. Os enfermeiros do 
Hospital Distrital de Pombal apresentaram aqui a média mais baixa dos hospitais 
em estudo (média do Rank = 105,71). A área de desempenho apresentam 
também diferenças significativas (Qui-quadrado = 11,337; gl = 3; p = 0,010), em 
que a área de gestão, com média do Rank de 188,48 apresenta valores mais 
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elevados que as restantes áreas, e os cuidados especializados ocupam a 
segunda posição com uma média do Rank de 178,95 no controlo usando a razão. 
Por último, os enfermeiros com tempo de serviço na profissão superior a 21 anos 
(média do Rank = 182,72) são os que apresentaram maiores valores médios 
neste factor, seguidos dos enfermeiros entre os 16 e os 20 anos (média do Rank 
= 140, 20), sendo que os com menor média são os enfermeiros com 5 ou menos 
anos de profissão. Os dados sugerem assim que quanto maior o tempo na 
profissão, mais frequente é a percepção da capacidade de controlo usando a 
razão destes enfermeiros. 
• Factor 7 – este factor apresenta uma média de 13,00 ( s = 3,16), correspondendo 
a Por norma, com ligeira tendência para Frequente. São duas a variáveis que 
influenciam significativamente este factor, sendo o Tipo de valência (Qui-
quadrado = 19,716; gl = 9; p = 0,020) e Tempo de serviço na profissão (Qui-
quadrado = 10,177; gl = 4; p = 0,038). As valências de Ginecologia, Obstetrícia, 
Bloco de Partos e Neonatologia incluem no seu conjunto os enfermeiros com 
valores médios mais elevados neste factor (média do Rank = 181,45), 
representando uma mais frequente percepção no recurso a comportamentos de 
isolamento ou distracção para melhor gerir as suas emoções. A valência de 
Ambulatório surge seguidamente com uma média do Rank de 167,77, seguida da 
Pediatria/Urgência Pediátrica com 156,93 e da Medicina Interna com 154,35. Os 
enfermeiros incluídos na valência Direcção apresentam uma média de frequência 
temporal mais baixa (média = 90,00), seguidos dos incluídos nos Serviços de 
Apoio (média do Rank = 103,33). Os enfermeiros com 5 ou menos anos de 
serviço na profissão (média do Rank = 159,76) são os que apresentam maiores 
valores médios de frequência temporal neste factor, seguidos dos enfermeiros 
com mais de 21 anos de serviço (média do Rank = 157,19). Os enfermeiros com 
menor média de frequência temporal estão situados entre os 16 e os 20 anos de 
profissão (média do Rank = 114,98), sugerindo assim que estes são os que 
percepcionam com menor frequência o recurso a este tipo de atitude na gestão de 
emoções, e portanto se distanciam menos frequentemente do “ambiente 
provocatório”. 
• Factor 8 – com uma média de 12,00 ( s = 2,78), correspondendo a Por norma, 
não se verificando diferenças estatisticamente significativas com as variáveis de 
caracterização. 
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• Factor 9 – com uma média de 5,56 ( s = 2,67) correspondendo à atribuição de 
Raramente com tendência para Pouco Frequente, apresenta diferenças 
estatisticamente significativas com a variável Género (z = -1,986; p = 0,047). Os 
dados sugerem que os enfermeiros (média do Rank = 163,70) percepcionam em 
média e mais frequentemente o recurso ao controlo das emoções com actividade 
física do que as enfermeiras (média do Rank = 140,00). 
 
Automotivação 
A Capacidade de Automotivação apresenta uma média de 103,43 com uma distribuição 
de valores entre 92,43 e 114,43 ( ẍ ± 1 s ), situados nas atribuições temporais da escala 
de Likert de Por norma e Frequente. Na tabela de percentis entre 5 e 95 a amostra 
distribui-se entre 84,35 e 121,65 e, entre o percentil 25 e 75, os valores distribuem-se 
entre 96,00 e 110,00. A mediana corresponde ao valor 103,00 e a moda ao valor 99,00  
(existem múltiplas modas, sendo esta correspondente ao valor mais baixo). 
Nesta capacidade, os dados obtidos no estudo sugerem diferenças estatisticamente 
significativas relativamente às variáveis Género, Especialidade em Enfermagem e 
Outra formação relevante. 
Os enfermeiros apresentam valores mais elevados (t = 3,07; gl = 284; p = 0,003) com 
uma média de 107,05 ( s = 10,73), que as enfermeira com uma média de 102,39 ( s = 
10,88). Os dados sugerem então que os enfermeiros percepcionam com mais frequência 
a capacidade de se automotivarem emocionalmente do que as enfermeiras. 
Também os enfermeiros com uma Especialidade em Enfermagem apresentaram valores 
mais elevados (t = -2,28; gl = 282; p = 0,023) com uma média de 106,89 ( s = 11,54), do 
que os enfermeiros sem especialidade, com uma média de 102,80 ( s = 10,81), sugerindo 
que os enfermeiros com especialidade percepcionam em média e mais frequentemente a 
capacidade de se automotivarem, relativamente aos enfermeiros sem especialidade. 
Os enfermeiros com outra formação para além da formação base em Enfermagem 
apresentaram também valores mais elevados (t = 2,91; gl = 284; p = 0,004) com uma 
média de 106,49 ( s = 12,58), que os enfermeiros sem outra formação além da base em 
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Enfermagem, com uma média de 102,33 ( s = 10,19). Ao possuir mais formação, os 
enfermeiros percepcionam-se mais frequentemente automotivados, sugerem os dados do 
estudo. 
Nesta capacidade apenas o factor 13 não apresenta diferenças estatisticamente 
significativas com nenhuma variável de caracterização. 
• Factor 10 – com uma média dos dados originais de 28,46 ( s = 8,38) 
correspondendo à atribuição Raramente com tendência para Pouco frequente, 
apresenta diferenças estatisticamente significativas com a variável Género (z = -
2,116; p = 0,034). Os dados sugerem que os enfermeiros (média do Rank = 
125,94) percepcionam menos frequentemente atitudes e comportamentos de 
insegurança e dependência que as enfermeiras (média do Rank = 151,04). Este 
factor também foi recodificado para o somatório da média da Automotivação. 
• Factor 11 – apresenta uma média de 24,12 ( s = 4,17), assumindo 
correspondência em Por norma com tendência para Frequente. O factor é 
influenciado de modo significativo pelas variáveis Género (z = -3,032; p = 0,002) e 
Outra formação relevante (z = -2,585; p = 0,010). Sugerem os dados que os 
enfermeiros (média do Rank = 176,53) autopercepcionam-se em média mais 
frequentemente capacitados para usarem a energia emocional do que as 
enfermeiras (média do Rank = 140,10). Sugerem também que os enfermeiros com 
outra formação além da base (média do Rank = 169,35) percepcionam em média 
uma mais frequante percepção da sua capacidade para usar a energia emocional 
que os enfermeiros só com a formação base (média do Rank = 140,32). 
• Factor 12 – este factor apresenta uma média de 13,53 ( s = 2,89), 
correspondendo a Por norma com tendência para Frequente. Apenas a variável 
Outra formação relevante (z = -2,975; p = 0,003) influenciam significativamente 
este factor. Os dados sugerem que os enfermeiros com outra formação além da 
base (média do Rank = 170,12) percepcionam mais frequentemente a experiência 
de sensações de prazer e absorção positiva nas suas actividades do que os 
enfermeiros só com a formação base (média do Rank = 137,17). 
• Factor 13 – com uma média de 6,19 ( s = 2,24) correspondendo à atribuição 
Pouco frequente, não apresenta diferenças estatisticamente significativas com 
nenhuma variável de caracterização. 
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Empatia 
A quarta Capacidade da Competência Emocional – Empatia – apresenta uma média de 
52,84 e uma distribuição entre os valores 45,20 e 60,48 ( ẍ ± 1 s ), situados na atribuição 
temporal da escala de Likert de Por norma e Frequente. Quanto à tabela de percentis 
entre 5 e 95 a amostra distribui-se entre 41,00 e 65,00 e, entre o percentil 25 e 75, os 
valores distribuem-se entre 47,00 e 58,00. A mediana corresponde ao valor 53,00 e a 
moda ao valor 70,00 (existem mais uma vez múltiplas modas, sendo esta correspondente 
ao valor mais baixo). 
Os dados obtidos nesta capacidade sugerem diferenças estatisticamente significativas 
apenas relativamente à variável Outra formação relevante. 
Os enfermeiros com outra formação além da formação base em Enfermagem 
percepcionam-se mais frequentemente empáticos (z = -2,735; p = 0,006) com uma média 
do Rank de 169,46, do que os enfermeiros sem outra formação além da base em 
Enfermagem, com uma média do Rank de 138,85. 
Todos os factores desta capacidade apresentam diferenças estatisticamente 
significativas em algumas variáveis de caracterização. 
• Factor 14 – com uma média de 24,27 ( s = 4,18) correspondendo à atribuição Por 
norma com forte tendência para Frequente, apresenta diferenças 
estatisticamente significativas apenas com a variável Estado civil (Qui-quadrado 
= 10,153; gl = 4; p = 0,038). Os dados sugerem que os divorciados, com uma 
média do Rank de 204,10, são os que mais frequentemente percepcionam 
valorizar a expressão (verbal e não verbal), seguidos dos solteiros e dos casados 
com médias do Rank de 159,66 e 141,66 respectivamente. 
• Factor 15 – apresenta uma média de 18,96 ( s = 3,30) correspondendo à 
atribuição de Por norma com tendência para Frequente, apresenta diferenças 
estatisticamente significativas com a variável Outra formação relevante. Os 
enfermeiros com outra formação apresentaram valores mais elevados (z = 2,845; 
p = 0,004) com uma média do Rank de 170,28, que os enfermeiros sem outra 
formação, com uma média do Rank de 138,55. Os dados sugerem que ao possuir 
mais formação, os enfermeiros percepcionam mais frequentemente a capacidade 
de estabelecer uma sintonia relacional. 
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• Factor 16 – com uma média de 9,68 ( s = 1,99) assumindo correspondência à 
atribuição Por norma com forte tendência para Frequente, apresenta diferenças 
estatisticamente significativas com as variáveis Género (z = -3,930; p ≈ 0,000), 
Outra formação relevante (z = -2,376; p = 0,017) e Tipo de vínculo (Qui-
quadrado = 9,243; gl = 3; p = 0,026). Sugerem os dados que os enfermeiros 
(média do Rank = 185,16) percepcionam mais frequentemente e em média o uso 
da calma perante situações de conflito do que as enfermeiras (média do Rank = 
138,39), assim como enfermeiros com outra formação além da base (média do 
Rank = 167,80) relativamente aos enfermeiros só com a formação base (média do 
Rank = 141,47). Os enfermeiros com contrato individual de trabalho a termo certo 
apresentaram a maior média do Rank com 179,32, seguidos dos enfermeiros do 
quadro de pessoal da instituição com 146,85, sugerindo que estes se 
percepcionam mais frequentemente capazes de usam a calma do que os 
restantes. 
 
Gestão de Relacionamentos em Grupos 
A quinta e última Capacidade da Competência Emocional – Gestão de Relacionamentos 
em Grupos – apresenta uma média de 60,90 e uma distribuição entre os valores 51,97 e 
69,83 ( ẍ ± 1 s ), situados na atribuição temporal da escala de Likert de Por norma com 
tendência para Frequente. Quanto à tabela de percentis entre 5 e 95, a amostra distribui-
se entre 49,00 e 78,00 e, entre o percentil 25 e 75, os valores distribuem-se entre 53,75 e 
66,00. A mediana corresponde ao valor 60,00 e a moda ao valor 53,00. 
Os dados obtidos sugerem diferenças estatisticamente significativas relativamente às 
variáveis Género e Outra formação relevante e Tempo de serviço na profissão. 
Os enfermeiros apresentam valores mais elevados (z = -2,645; p = 0,008) com uma 
média do Rank de 170,20, do que as enfermeira com uma média do Rank de 138,65. 
Sugerem os dados que os enfermeiros percepcionam mais frequentemente a sua 
capacidade na gestão de relacionamentos em grupos do que as enfermeiras. 
Também os enfermeiros com outra formação para além da formação base em 
Enfermagem percepcionam-se da mesma forma nesta capacidade (z = -2,762; p = 
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0,006), com uma média do Rank de 170,21, relativamente aos enfermeiros sem outra 
formação além da base, com uma média do Rank de 136,41. 
O tempo de serviço na profissão apresenta também diferenças significativas (Qui-
quadrado = 12,828; gl = 4; p = 0,012), em que os enfermeiros com 21 anos ou mais de 
profissão (média do Rank = 178,71) apresentam valores de frequência temporal mais 
elevados na percepção emocional do que os restantes, seguidos dos enfermeiros entre 
os 16 e os 20 anos de serviço (média do Rank = 153,49), sendo que os valores de 
frequência temporal mais baixos pertencem aos enfermeiros com 5 ou menos anos de 
serviço (média do Rank = 125,06) e entre os 6 e os 10 anos (média do Rank = 136,69). 
Nesta capacidade apenas o factor 19 não apresenta diferenças estatisticamente 
significativas com nenhuma variável de caracterização. 
• Factor 17 – apresenta uma média de 22,14 ( s = 3,99) correspondendo à 
atribuição de Por norma com ligeira tendência para Frequente, apresenta 
diferenças estatisticamente significativas com as variáveis Outra formação 
relevante, Categoria Profissional, Área de Desempenho e Tempo de serviço 
na profissão. Os enfermeiros com outra formação apresentam uma mais 
frequente percepção emocional (z = 3,768; p ≈ 0,000) com uma média do Rank de 
176,96, do que os enfermeiros sem outra formação, com uma média do Rank de 
135,20. Os dados sugerem também que os enfermeiros-chefes, com uma média 
do Rank de 189,56, seguidos dos enfermeiros supervisores com 183,70, 
apresentam uma percepção emocional mais frequente (Qui-quadrado = 12,030; gl 
= 4; p = 0,017), relativamente aos restantes enfermeiros que apresentam médias 
do Rank de 158,62 para os especialistas, 150,38 para os graduados e 123,98 
para os enfermeiros. Consequentemente, a área de desempenho apresenta 
também diferenças significativas (Qui-quadrado = 8,124; gl = 3; p = 0,044), em 
que a área de gestão, com média do Rank de 192,73 apresenta valores de 
frequência temporal mais elevados que as restantes áreas. O tempo de serviço na 
profissão apresenta também diferenças significativas (Qui-quadrado = 16,971; gl = 
4; p = 0,002), em que os enfermeiros com 21 anos ou mais de profissão (média do 
Rank = 178,17) apresentam valores de frequência temporal mais elevados de 
percepção emocional que os restantes, sendo que os valores mais baixos 
pertencem aos enfermeiros com 5 ou menos anos de serviço (média do Rank = 
122,01) e entre os 6 e os 10 anos (média do Rank = 130,82). 
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• Factor 18 – apresenta uma média de 23,32 ( s = 3,92), correspondendo a Por 
norma com tendência para Frequente, sendo influenciado de modo significativo 
pelas variáveis Género (z = -3,011; p = 0,003) e Outra formação (z = -2,280; p = 
0,023). Sugerem assim os dados que os enfermeiros (média do Rank = 176,33) 
percepcionam em média e mais frequentemente uma estabilidade pessoal e 
relacional do que as enfermeiras (média do Rank = 140,15). Sugerem também 
que os enfermeiros com outra formação além da base ( ẍ = 166,67) apresentam 
em média e mais frequentemente a percepção dessa estabilidade do que os 
enfermeiros só com a formação base (média do Rank = 141,17). 
• Factor 19 – com uma média de 15,44 ( s = 3,17) correspondendo à atribuição 
Pouco frequente com tendência para Por norma, não apresenta diferenças 
estatisticamente significativas com nenhuma das variáveis de caracterização. 
 
Competência Emocional 
A variável Competência Emocional apresentou um valor médio global de 389,58, com 
uma distribuição de valores entre 352,15 e 427,01 ( ẍ ± 1 s ), situados nas atribuições 
temporais da escala de Likert de Por norma e Frequente. Relativamente à tabela de 
percentis entre 5 e 95, a amostra distribui-se entre 334,10 e 457,00 e, entre o percentil 25 
e 75, os valores distribuem-se entre 362,00 e 413,50. A mediana corresponde ao valor 
390,00 e a moda ao valor 408,00. 
Os dados obtidos sugerem diferenças estatisticamente significativas relativamente às 
variáveis Género, Especialidade em Enfermagem e Outra formação relevante. 
Os enfermeiros apresentam valores mais elevados (z = 2,935; p = 0,003), com uma 
média do Rank de 157,54, do que as enfermeira com uma média do Rank de 123,92. Os 
dados sugerem então que os enfermeiros percepcionam mais frequentemente as suas 
capacidades de Competência Emocional do que as enfermeiras. 
Também os enfermeiros com uma Especialidade em Enfermagem apresentaram valores  
de frequência temporal mais elevados (z = -2,120; p = 0,034) com uma média do Rank de 
153,62, do que os enfermeiros sem especialidade, com uma média do Rank de 126,66, 
sugerindo que os enfermeiros com especialidade percepcionem em média e mais 
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frequentemente a sua Competência Emocional, relativamente aos enfermeiros sem 
especialidade. 
Por último, os enfermeiros com outra formação além da base em Enfermagem 
apresentaram também valores mais elevados (z = -3,513; p ≈ 0,000) com uma média do 
Rank de 158,36, do que os enfermeiros sem outra formação além da base, com uma 
média do Rank de 121,16. Ao possuir mais formação, os enfermeiros percepcionam mais 
frequentemente as suas capacidades de Competência Emocional. 
 
8.4 – ANÁLISE CORRELACIONAL E DO CONSTRUTO TEÓRICO VERSUS AS 
RESPOSTAS DA AMOSTRA 
A análise da correlação permite conhecer a existência ou não de relação entre as cinco 
capacidades, quer entre si, quer com a Competência Emocional, encontrando também a 
força e o sentido dessas relações. Assim, foi determinado o coeficiente de correlação r de 
Pearson, apresentando-se os resultados no Quadro 7 em que todas a correlações são 
positivas e todas apresentam um nível de significância aproximado de 0,000. 
Quadro 7 - Distribuição das correlações entre as capacidades e a Competência Emocional: 
coeficiente de correlação de Pearson (r) e nível de significância (p) 




r 0,594 1 0,620 0,463 0,463 Gestão de 
Emoções p 0,000 . 0,000 0,000 0,000 
r 0,691 0,620 1 0,358 0,496 
Automotivação 
p 0,000 0,000 . 0,000 0,000 
r 0,296 0,463 0,358 1 0,610 
Empatia 
p 0,000 0,000 0,000 . 0,000 
r 0,383 0,463 0,496 0,610 1 Gestão de 
relacionamentos 
em grupos p 0,000 0,000 0,000 0,000 . 
r 0,816 0,803 0,841 0,676 0,748 Competência 
Emocional p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 
Verifica-se então que a correlação mais forte com a Competência Emocional é relativa à 
capacidade Autoconsciência que se correlaciona moderadamente e de forma positiva 
com a Gestão de Emoções (r = 0,594) e com a Automotivação (r = 0,691), apresentando 
uma correlação forte e positiva com a Competência Emocional (r = 0,816). 
   
CAA PP ÍÍÍTT ULL O   IIIVV    ––    AA PP REE SS EE NTT AA ÇÃÃ O   DO   TT RAA TT AA MEE NTT O   EE SS TT AA TT ÍÍÍSS TT IIICO   DOSS    DAA DOSS    
139
A Gestão de Emoções, para além da correlação com a Autoconsciência, apresenta uma 
correlação moderada e positiva com a Automotivação (r = 0,620), com a Empatia (r = 
0,463) e com a Gestão de Relacionamentos em Grupos, apresentando também uma 
correlação forte e positiva com a Competência Emocional (r = 0,803). 
A Automotivação, para além da correlação positiva e moderada com a Autoconsciência e 
Gestão de Emoções, apresenta ainda uma correlação moderada com a Gestão de 
Relacionamentos em Grupos (r = 0,496) e uma correlação forte e positiva com a 
Competência Emocional (r = 0,841). 
Já a Empatia, para além da correlação com a Gestão de Emoções, correlaciona-se 
apenas de forma moderada e positiva com a Gestão de Relacionamentos em Grupos (r = 
0,610) e com a Competência Emocional (r = 0,676). 
Como já referido, a Gestão de Relacionamentos em Grupos apresenta correlações 
moderadas e positivas com a Gestão de Emoções, a Automotivação e com a Empatia, 
com a Competência Emocional apresenta uma correlação forte e positiva (r = 0,748). 
Verifica-se então que a correlação mais forte com a Competência Emocional é relativa à 
Automotivação, seguida da Autoconsciência e da Gestão das Emoções. A Empatia é a 
capacidade que apresenta a correlação mais baixa. A capacidade com as correlações 
mais altas é a Automotivação. 
Constata-se aqui que as cinco capacidades correlacionam-se com a Competência 
Emocional, no entanto, a amostra percepciona essa relação de forma diferente da 
apresentada pelo construto teórico de Goleman (2003). 
Apresenta-se assim no Quadro 8 as distribuições comparativas das correlações do 
construto teórico (à esquerda) versus as respostas da amostra (à direita). É agora 
possível efectuar dois tipos de análise, relativamente às duas partes do quadro. Na 
primeira análise cada factor é incluído na respectiva capacidade, segundo o construto 
teórico de Goleman (2003), apresentando as correlações dos factores com as 
capacidades e das capacidades com Competência Emocional. Na segunda análise é 
efectuada a reorganização (decrescente) dos factores e capacidades de acordo com as 
respostas da amostra, a partir dos valores de correlação mais significativos encontrados. 
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Quadro 8 - Distribuição comparativa das correlações r de Pearson entre os factores, capacidades 
e Competência Emocional, segundo o construto teórico e respostas da amostra (p<0,01) 
Construto Teórico Respostas da Amostra 
Factores r Capacidades r CE r Capacidades r Factores 
  0,810 F10 
  0,686 F11 
  0,585 F3 
  0,571 F5 
F1 0,775 0,559 F1 
  0,541 F18 
F2 0,673 0,460 F17 
  0,428 F2 




F4 0,514 0,775 F1 
  0,682 F3 
  0,673 F2 




  0,527 F11 
  0,514 F4 




F5 0,508 0,733 F6 
  0,560 F3 
F6 0,733 0,526 F11 
  0,519 F2 
F7 0,513 0,513 F7 
  0,508 F5 
F8 0,440 0,463 F18 
  0,440 F8 
F9 0,173 0,439 F17 
  0,437 F10 
  0,418 F15 
  
0,803 Gestão de Emoções 
0,407 F16 
  
Gestão de Emoções 0,803 
0,599 F3 
  0,589 F18 
  0,543 F16 
  0,542 F2 
  0,488 F15 
F10 0,810 0,486 F17 
  
0,749 F11 – Literatos, usam a energia emocional 
0,452 F6 
F11 0,686 0,860 F17 
  0,795 F18 
F12 0,379 0,743 F19 
  0,572 F15 
F13 0,090* 0,539 F11 
*. correlação não significativa 0,492 F3 
  0,490 F6 










  0,589 F11 
  0,520 F17 
  0,510 F16 
F14 0,868 0,506 F3 
  0,479 F2 
F15 0,832 0,471 F6 
  
0,724 F18 – Estabilidade pessoal e relacional 
0,423 F15 
F16 0,657 0,599 F11 
  0,521 F2 
  0,506 F18 
  0,501 F6 
  





  0,521 F3 
  0,509 F6 
  0,479 F18 
  0,471 F15 
F17 0,860 
0,710 




  0,868 F14 
F18 0,795 0,832 F15 
  0,657 F16 
F19 0,743 0,625 F17 
  0,519 F2 
  0,512 F11 
  0,496 F12 
  0,489 F18 
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Com a observação da parte esquerda do Quadro 8, relativa ao construto teórico, 
verificamos que a Autoconsciência apresenta correlações moderadas positivas com os 
quatro factores extraídos inicialmente. Já na Gestão das Emoções, todos os factores 
apresentam correlações moderadas positivas com a capacidade, com excepção de 
“Controlo pela actividade física” (F9) que apresenta uma correlação muito baixa. Na 
Automotivação constata-se que a frequência da “Distorção do tempo em fluxo” (F13) não 
apresenta um nível de significância aceitável, sendo o único que, segundo as respostas 
da amostra, não é corroborado pelo construto teórico. Esta situação será discutida no 
próximo ponto referente à discussão dos resultados. Relativamente à Empatia e Gestão 
de Relacionamentos em Grupos, verificam-se correlações altas e moderadas positivas 
com os factores inicialmente extraídos. 
Ao analisar a parte direita do Quadro 8, relativa às respostas da amostra, pode-se 
verificar que todas as capacidades se correlacionam positivamente ao nível de 
significância 0,01 com a Competência Emocional, corroborando o construto teórico. No 
entanto a amostra percepciona um panorama de níveis de influências correlativas entre 
as variáveis algo diferente do construto teórico. Assim, a amostra percepciona a 
Automotivação como a capacidade com mais alta correlação (r = 0,841) com a 
Competência Emocional, seguida da Autoconsciência e Gestão de Emoções também 
com correlações altas com a Competência Emocional (r = 0,816 e r = 0,803 
respectivamente). O quarto maior valor correlativo com a Competência Emocional 
pertence ao conjunto de itens de onde emerge a percepção de usar a energia emocional 
(F11; r = 0,749), situação a discutir também no próximo ponto, só depois seguido pela 
capacidade de Gestão de Relacionamentos em Grupos (r = 0,748). Surgem depois mais 
três factores com correlações moderadas, sendo estes: a capacidade pessoal e 
relacional dos enfermeiros (F18; r = 0,724), a sua percepção positiva de si como pessoa 
e quiçá como profissional (F3; r = 0,720) e a sua percepção pessoal em como consegue 
capacidade de racionalizar a raiva (F2; r = 0,710). Só depois surge a Empatia, sendo a 
capacidade com a correlação mais baixa com Competência Emocional, mas ainda com 
uma correlação de nível moderado (r = 0,676). 
Relativamente a cada uma das capacidades e factores referidos, as correlações mais 
altas, segundo as respostas da amostra, pertencem ao factor “Valoriza a expressão 
(verbal e não verbal)” (F14) com a Empatia (r = 0,868), ao factor “Percepção emocional” 
(F17) com a Gestão de Relacionamentos em Grupos (r = 0,860), ao factor “Sintonia 
relacional” (F15) com a Empatia (r = 0,832) e ao factor “Iliteratos, com insegurança e 
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dependência” (F10) com a Automotivação (r = 0,810). Todas as restantes correlações 
apresentadas situam-se no nível moderado positivo, sendo as mais baixas, mas ainda 
significativas, do factor “Atitude serena em situação de conflito” (F16) com a 
Automotivação (r = 0,404), com a Gestão de Emoções (r = 0,407) e com “Percepção da 
ocorrência de fenómenos emocionais” (F2; r = 0,409). 
As correlações menos significativas pertencem então aos factores 9 (Controlo pela 
actividade física) e 13 (Distorção do tempo em fluxo), pelo que não foram incluídos no 
lado direito do quadro. Pode-se verificar no Anexo VII que o factor “Controlo pela 
actividade física” (F9) apresenta correlações muito fracas, ainda que apresentem 
significância ao nível 0,01, entre 0,160 e 0,174 com a Gestão de Emoções, a Empatia e a 
Gestão de Relacionamentos em Grupos. O factor “Distorção do tempo em fluxo” (F13) 
apenas apresenta correlação com significância ao nível 0,05 com a Autoconsciência, 
correlação essa muito fraca e negativa, e nenhuma das outras correlações com as 
capacidades é significativa. 
O factor “Controlo usando a razão (racionalizar a raiva)” (F6) associa-se com nível 
moderado positivo a todas as capacidades, assim como aos factores “Literatos, usam a 
energia emocional” (F11), “Estabilidade pessoal e relacional” (F18), “Percepção positiva 
de si” (F3) e “Percepção da ocorrência de fenómenos emocionais” (F2). De igual modo, 
os factores “Literatos, usam a energia emocional” (F11), “Estabilidade pessoal e 
relacional” (F18) e “Percepção da ocorrência de fenómenos emocionais” (F2) também se 
associam com nível moderado positivo com todas as capacidades e entre si. O factor 
“Percepção positiva de si” (F3) apenas não se associa à Empatia, apresentado 
associação moderada positiva com as restantes capacidades e com os factores 
“Literatos, usam a energia emocional” (F11), “Estabilidade pessoal e relacional” (F18) e 
“Percepção da ocorrência de fenómenos emocionais” (F2). Também o factor “Percepção 
emocional” (F17) se associa a todas as capacidades, com excepção da Autoconsciência, 
associando-se ainda aos factores “Literatos, usam a energia emocional” (F11), 
“Estabilidade pessoal e relacional” (F18) e “Percepção positiva de si” (F3) com nível 
moderado e alto positivo. 
Efectua-se seguidamente a comparação entre as duas partes do Quadro 8, ou seja o 
contruto teórico de Goleman (2003) versus as respostas da amostra de enfermeiros. 
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A Autoconsciência mantém os factores iniciais, em que o factor “Reacções de 
instabilidade, absorção” (F1) apresenta a maior correlação com a capacidade, surgindo 
outros factores correlacionados, nomeadamente os factores “Iliteratos, com insegurança 
e dependência” (F10), “Adaptação negativa (intrusão, expulsão)” (F5), “Literatos, usam a 
energia emocional” (F11), “Estabilidade pessoal e relacional” (F18) e “Controlo usando a 
razão (racionalizar a raiva)” (F6). Todas estas correlações são de nível moderado e 
positivo. 
A Gestão de Emoções apresenta uma correlação muito baixa com o factor “Controlo pela 
actividade física” (F9), mantendo com os restantes factores correlações moderadas 
positivas, acrescentando ainda os factores “Percepção positiva de si” (F3), “Literatos, 
usam a energia emocional” (F11), Percepção da ocorrência de fenómenos emocionais” 
(F2), “Estabilidade pessoal e relacional” (F18), “Percepção emocional” (F17), “Iliteratos, 
com insegurança e dependência” (F10), “Sintonia relacional” (F15) e “Atitude serena em 
situação de conflito” (F16), também com correlações moderadas positivas. 
A Automotivação exclui, segundo a amostra, o factor “Distorção do tempo em fluxo” (F13) 
por apresentar valores não significativos, mantendo os restantes factores em que o factor 
“Iliteratos, com insegurança e dependência” (F10) apresenta uma correlação alta com a 
capacidade, sendo as restantes correlações ao nível moderado e positivo, onde surgem 
também os factores “Percepção positiva de si” (F3), “Adaptação negativa (intrusão, 
expulsão)” (F5), “Reacções de instabilidade, absorção” (F1), “Estabilidade pessoal e 
relacional” (F18), “Percepção emocional” (F17), Percepção da ocorrência de fenómenos 
emocionais” (F2), e “Controlo usando a razão (racionalizar a raiva)” (F6) com o mesmo 
nível de correlação. 
A Empatia mantém todos os factores iniciais, em que os factores “Valoriza a expressão 
(verbal e não verbal)” (F14) e “Sintonia relacional” (F15) apresentam correlações altas e 
positivas, o factor 16 ao nível de moderado positivo, surgindo ainda os factores 
“Percepção emocional” (F17), Percepção da ocorrência de fenómenos emocionais” (F2), 
“Literatos, usam a energia emocional” (F11), “Fluir” (F12), “Estabilidade pessoal e 
relacional” (F18), “Controlo usando a razão (racionalizar a raiva)” (F6) e “Sentimentos 
ansiosos, reactivos” (F8) também com o mesmo nível. 
Já com a Gestão de Relacionamentos em Grupos, as respostas da amostra além de 
manterem os factores iniciais, em que o factor “Percepção emocional” (F17) apresenta 
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uma correlação alta positiva e os restantes de nível moderado positivo, acrescentam os 
factores “Valoriza a expressão (verbal e não verbal)” (F14), “Sintonia relacional” (F15), 
16, Percepção da ocorrência de fenómenos emocionais” (F2), “Literatos, usam a energia 
emocional” (F11), “Fluir” (F12) e “Sentimentos ansiosos, reactivos” (F8). 
Em suma, constata-se então que a amostra percepciona a Automotivação como a 
capacidade com maior influência na Competência Emocional, seguida da 
Autoconsciência e da Gestão das Emoções, todas com correlações altas e positivas. 
Surge depois o factor “Literatos, usam a energia emocional” (F11) com uma correlação 
superior à Gestão de Relacionamentos em Grupos e Empatia. Antes do valor correlativo 
da Empatia, surgem ainda mais três factores (F18 – Estabilidade pessoal e relacional; F3 
– Percepção positiva de si; F2 – Percepção da ocorrência de fenómenos emocionais) 
com correlações com a Competência Emocional superiores à correlação da Empatia. Ao 
nível das capacidades, pode-se sugerir que o construto teórico de Goleman (2003) é 
corroborado na generalidade pelas respostas da amostra, mas com uma organização 
diferente, em que a Empatia é a capacidade que menos influi na Competência Emocional 
destes enfermeiros. Os factores 9 (Controlo pela actividade física) e 13 (Distorção do 
tempo em fluxo) não influem nas capacidades nem na Competência Emocional de modo 
significativo, segundo a percepção da amostra. 
 
8.5 – VARIÁVEIS PREDITIVAS DA COMPETÊNCIA EMOCIONAL 
Após a análise anterior e conhecidas que estão as relações entre as capacidades, 
factores e Competência Emocional, pretende-se agora conhecer quais as variáveis 
preditivas da Competência Emocional, percepcionadas pela amostra de enfermeiros. 
Para esse efeito realizou-se uma análise de regressão linear múltipla Stepwise para a 
variável dependente Competência Emocional, considerando-se a regredir todas as 
restantes variáveis (variáveis de caracterização da amostra, factores e capacidades). 
Todas as variáveis de caracterização foram excluídas assim como os factores da Escala 
Veiga Branco das Capacidades da Inteligência Emocional. Também a Empatia foi 
excluída por não apresentar níveis de significância. 
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Com o Quadro 9 pode-se verificar a hierarquia obtida com esta análise, onde são 
apresentadas as cinco capacidades por valores de predição e coeficientes de 
determinação. 
Quadro 9 - Análise de regressão Stepwise para a variável dependente Competência Emocional 
(p<0,01): valores de predição (r2 ajustado), graus liberdade (gl), F estatístico, coeficientes de 




ajustado gl F p β p 
Automotivação (1) 0,69 244 (1-243) 559,90 0,000 0,84 0,000 
Gestão de 
Relacionamentos 
em Grupos (2) 
0,85 244 (2-242) 712,93 0,000 0,45 0,000 
Gestão de 
Emoções (3) 0,93 
244 




(4-240) 2523,89 0,000 0,30 0,000 
Empatia (5) 1,00 244 (5-239) - -* 0,21 -* 
(1). Preditores: (Constante), Automotivação 
(2). Preditores: (Constante), Automotivação, Gestão de relacionamentos em grupos 
(3). Preditores: (Constante), Automotivação, Gestão de relacionamentos em grupos, Gestão Emoções 
(4). Preditores: (Constante), Automotivação, Gestão de relacionamentos em grupos, Gestão Emoções, Autoconsciência 
(5). Preditores: (Constante), Automotivação, Gestão de relacionamentos em grupos, Gestão Emoções, Autoconsciência, Empatia 
  * . Não significativo 
Assim, a Automotivação é a capacidade que melhor determina a Competência Emocional 
dos enfermeiros da amostra, com um coeficiente de determinação de 0,84 com uma 
significância aproximado de 0,000. Esta capacidade é só por si responsável por 69% do 
valor preditivo da Competência Emocional. A capacidade com o segundo maior 
coeficiente de determinação é a Gestão de Relacionamentos em Grupos com 0,45 (p ≈ 
0,000), seguida da Gestão de Emoções com β = 0,36 (p ≈ 0,000). Em quarto lugar surge 
a Autoconsciência com um coeficinete de determinação de 0,30 (p ≈ 0,000). 
Os resultados obtidos determinam que estas quatro capacidades (Automotivação, Gestão 
de Relacionamentos em Grupos, Gestão de Emoções e Autoconsciência) predizem 98% 
da variância global da variável dependente Competência Emocional, de acordo com a 
sua significância estatística. Constacta-se assim que o construto teórico não é totalmente 
corroborado pelos resultados da amostra, tendo em conta que a Empatia não foi 
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percepcionada como uma variável preditiva e determinante na Competência Emocional 
destes enfermeiros, para além da ordem verificada nas capacidades preditivas. 
Com esta última análise dá-se por concluído o tratamento estatístico dos dados obtidos 









CAPÍTULO V – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Enfermeiros e Competência Emocional: 
O que nos dizem os resultados 
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9 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Concluídas as análises e tratamento estatístico dos dados obtidos, serão agora 
discutidos os resultados, tendo em conta estudos e autores já referenciados. Serão 
inicialmente abordados a amostra e o instrumento de recolha de dados, seguidos de cada 
uma das cinco Capacidades e da Competência Emocional global dos enfermeiros da 
amostra e, por último, será efectuada uma abordagem às variáveis de caracterização que 
apresentaram alterações significativas no presente estudo. Todas as influências serão 
analisadas em conjunto neste último ponto. 
 
A amostra 
Do total dos 931 enfermeiros da população-alvo e que desempenham funções nos 
hospitais públicos do distrito de Leiria (Centro Hospitalar das Caldas da Rainha, Hospital 
Bernardino Lopes de Oliveira – Alcobaça, Hospital Distrital de Pombal, Hospital de Santo 
André, EPE – Leiria e Hospital São Pedro Gonçalves Telmo – Peniche), foi obtida a 
população de acesso constituída por 670 enfermeiros. Foram inicialmente distribuídos 
425 questionários, tendo respondido 302 enfermeiros, representando 45,1% da 
população de acesso e 32,4% da população-alvo. No entanto foram eliminados 5 
questionários por estarem incorrectamente preenchidos, sendo a amostra constituída por 
297 enfermeiros, representando assim 44,3% da população de acesso e 31,9% da 
população-alvo. Apesar do número de sujeitos da amostra ser razoável, esperava-se uma 
que a amostra fosse mais representativa. O hospital de Alcobaça apresentou a menor 
taxa de resposta (apenas 29,7%), não se tendo encontrado para tal uma justificação 
plausível. Poderia eventualmente justificar-se pela falta de interesse no tema ou pela 
pouca disponibilidade para a participação no estudo. Já nos hospitais de Pombal e 
Peniche obteve-se uma situação oposta, em que mais de metade dos enfermeiros 
participaram no estudo, 59,7% e 67,3% respectivamente. Os hospitais de Leiria e Caldas 
da Rainha contribuíram muito significativamente para a amostra, apesar de não se ter 
atingido 50% de taxa de resposta em cada uma das instituições (38,5% no H. D. de Leiria 
e 46,5% no C. H. das Caldas da Rainha). Notou-se no entanto que em alguns dos 
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serviços onde os chefes ou coordenadores demonstraram maior interesse no tema, a 
taxa de resposta foi maior. Um outro facto contribuiu também para um número de 
respostas ligeiramente maior: o investigador encontrou em alguns serviços enfermeiros já 
conhecidos que, servindo de mais-valia, incentivaram os restantes colegas de serviço a 
participarem no estudo. 
Verificou-se que 78,5% da amostra é do género feminino e a média de idades é de 35,40 
( s  = 8,56) sendo as idades mais representativas compreendidas entre os 26 e os 40 
anos, representando no seu conjunto 61,6% da amostra. A distribuição destes 
enfermeiros por categoria profissional é de proporção semelhante ao universo da 
Enfermagem em meio hospitalar em Portugal. Também relativamente ao género e à 
idade, a distribuição obtida é semelhante à verificada no universo da Enfermagem 
nacional. Esta comparação foi constatada através da observação dos estudos de 
Carapinheiro e Lopes (1997) e Ordem dos Enfermeiros e Universidade Católica 
Portuguesa (2004). 
A grande maioria destes enfermeiros (74,3%) é Licenciada e cerca de um quarto (26,6%) 
possui outra formação relevante para além da base em Enfermagem (Bacharel ou 
Licenciatura em Enfermagem). Alguns enfermeiros sentiram assim necessidade de 
aumentar a sua formação através da frequência de cursos em variadas áreas, que vão 
desde a saúde à gestão e do direito à sociologia e psicologia. 
Cerca de metade dos enfermeiros da amostra (48,1%) possui part-time, confirmando 
assim a expressividade que o pluriemprego tem na Enfermagem. Cerca de 70% dos 
enfermeiros realiza um horário de turnos rotativos, situação característica do meio 
hospitalar, a qual exige a permanência destes profissionais 24 horas por dia. 
Relativamente às condições de trabalho, as opiniões dividem-se de forma equilibrada 
entre os que as consideram boas ou adaptadas e os que consideraram ter falta de 
recursos humanos e/ou materiais. Mas, no geral, os enfermeiros do presente estudo 
gostam do seu local de trabalho. 
Finalmente, são muitos os que se consideram realizados como enfermeiros, 
representando 82,3% da amostra, referindo que gostam do que fazem, apesar de 
referenciarem a falta de reconhecimento quer pela população em geral, quer pelas 
instituições implicadas. 
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O instrumento de recolha de dados 
O instrumento de recolha de dados utilizado neste estudo foi um questionário de 
questões fechadas (na sua grande maioria) constituído por duas partes, a primeira para 
caracterização do participante no estudo e a segunda constituída pela Escala Veiga 
Branco das Capacidades da Inteligência Emocional adapta à população de enfermeiros 
por Vilela (2006), à qual os enfermeiros deveriam responder segundo a sua 
autopercepção. A primeira parte, referente à caracterização do participante, foi adaptada 
a este estudo em algumas questões que se consideraram pertinentes, para uma maior 
diferenciação dos participantes. Em cada conjunto de expressões da escala existia um 
item de resposta aberta e facultativa denominado por outra, no entanto foram poucas as 
respostas obtidas neste item, as quais estão apresentadas no Anexo VI. 
Relativamente à AFCP realizada aos itens integrados em cada uma das sub-escalas das 
Capacidades da Inteligência Emocional, do total dos 85 itens iniciais, apenas um foi 
eliminado. Este item tinha sido anteriormente eliminado no estudo de Vilela (2006), no 
entanto, no sentido de repetir o procedimento de validação da escala a outra população 
de enfermeiros, o item foi de novo incluído na escala. Reforçou-se, deste modo, a 
eliminação do referido item com a realização deste estudo, em que fica também patente a 
sintonia e concordância das respostas deste estudo com as respostas dos estudos de 
Veiga Branco (2004a) e Vilela (2006). 
Assim, os restantes 84 itens foram distribuídos pelos 19 factores obtidos pela AFCP com 
rotação Varimax. De referir que, com a utilização da mesma escala, o estudo de Veiga 
Branco (2004a) obteve 18 factores e o de Vilela (2006) obteve 17 factores. Quanto aos 
valores de consistência interna, o presente estudo obteve em cada sub-escala valores 
entre 0,71 e 0,86 que, segundo Hill e Hill (2005), representam uma fiabilidade entre 




Com a análise exploratória a esta sub-escala extraíram-se quatro factores. Nos estudos 
de Veiga Branco (2004a) e Vilela (2006) o número de factores é igual e a sua constituição 
semelhante. É assim corroborado o conjunto de factores já encontrado. 
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A Autoconsciência correlaciona-se neste estudo de forma moderada e positiva com a 
Automotivação e com a Gestão de Emoções. O mesmo nível de correlação com estas 
capacidades foi obtido no estudo de Vilela (2006). Já no estudo em professores (Veiga 
Branco, 2004a) a Autoconsciência apresentou uma correlação forte com a 
Automotivação. Esta situação é corroborada por Goleman (2003), pois quanto melhor a 
percepção de uma pessoa sobre os sentimentos enquanto lhe estão a acontecer, mais 
segura será nas suas atitudes e melhor será o uso da sua energia emocional, no sentido 
racional. Os dados sugerem a não dependência da Autoconsciência enquanto construto 
relativamente à Empatia e Gestão de Relacionamentos em Grupos. Sendo o nível de 
Empatia construído a partir da Autoconsciência, essa relação não se confirma com o 
presente estudo, pois os dados apresentam aqui a correlação mais baixa entre 
capacidades (r = 0,296). 
A Autoconsciência apresenta-se neste estudo como uma variável preditiva da 
Competência Emocional, em semelhança aos outros estudos referidos, e com uma 
correlação forte com a mesma. No entanto, é percepcionada pela amostra como a 
terceira capacidade mais importante na Competência Emocional e não como a primeira, 
como é preconizado pelo construto teórico. 
No seu conjunto, os enfermeiros da amostra percepcionam-se, em média, por norma e 
frequentemente autoconscientes. Esta amostra parece assim situar-se entre a de 
enfermeiros de Vilela (2006), que se autopercepcionou num nível de por norma, e a de 
professores de Veiga Branco (2004a), que se situou ao nível de frequente e muito 
frequente. 
Os dados do presente estudo sugerem que o género e outra formação relevante podem 
influenciar a Autoconsciência, assim como a percepção de reacções de instabilidade e da 
ocorrência de fenómenos emocionais. Estes enfermeiros percepcionam que raramente 
ou pouco frequentemente estão sujeitos a reacções de instabilidade emocional e de 
absorção em situações negativas, pois perante uma situação ou relação negativa, ao 
sentir que se estão a ficar envolvidos por sentimentos desagradáveis, e à medida que 
estes os invadem, logo no momento tomam consciência deste(s) estado(s) de espírito. 
Frequentemente têm a percepção da ocorrência de fenómenos emocionais, tendo a 
noção exacta do tipo de sentimentos que os invadem, conseguindo ainda defini-los e 
identificando também o que o seu corpo está a sentir, estando seguros dos seus próprios 
limites e racionais, relativamente aos sentimentos, e observadores, estando conscientes 
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do que se passa à sua volta. Aqui, o trabalho por turnos rotativos parece também 
influenciar de forma positiva este conjunto de percepções. Frequentemente apresentam 
uma percepção positiva de si, sendo flexíveis, adaptando-se facilmente a novas ideias, 
positivos, ao encarar a vida de uma forma positiva e autónomos, independentemente dos 
medos e outras opiniões, onde o género e outra formação relevante parecem também ter 
alguma influência. Pouco frequentemente e por norma apresentam alterações a nível 
racional e relacional, mantendo uma postura comportamental, não condicionada por isso, 
e lutando para se libertar de qualquer sequestro emocional, mórbido para o contexto em 
que se desencadeia. Aqui, apenas o tempo de serviço no actual local parece ter alguma 
influência. 
Os quatro factores que constituem esta capacidade correlacionam-se positiva e 
significativamente com a mesma, segundo as respostas da amostra, onde ainda se 
correlacionam positiva e significativamente os factores “Adaptação negativa (intrusão, 
expulsão)” (F5) e “Controlo usando a razão (racionalizar a raiva)” (F6), relativos a 
situações de controlo emocional, os factores “Iliteratos, com insegurança e dependência” 
(F10) e “Literatos, usam a energia emocional” (F11), relativos a comportamentos de 
motivação e o factor “Estabilidade pessoal e relacional” (F18), relativo a características 
inter-relacionais. 
Estes enfermeiros associam assim à sua autoconsciência estratégias de gestão 
emocional em situações negativas, de motivação e de controlo pessoal e relacional. 
 
Gestão de Emoções 
A análise exploratória a esta sub-escala extraiu cinco factores. Nos estudos de Veiga 
Branco (2004a) e Vilela (2006) o número de factores foi igual e de constituição 
semelhante, o que corrobora também o conjunto de factores já encontrados. 
Neste estudo, a Gestão de Emoções correlaciona-se de forma moderada e positiva com 
todas as outras capacidades, corroborando assim o construto de Goleman (2003). No 
estudo de Vilela (2006) esta capacidade correlacionou-se de forma moderada com a 
Autoconsciência e com a Automotivação, e no estudo de Veiga Branco (2004a) com 
correlações positivas e algo fracas, apesar de significativas, com todas as capacidades, 
excepto com a Empatia. 
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A Gestão de Emoções apresenta-se também como uma variável preditiva da 
Competência Emocional, assim como nos outros estudos referidos, apresentando 
também uma correlação forte com a mesma. Os enfermeiros da amostra percepcionaram 
a Gestão de Emoções como a terceira capacidade mais importante na sua Competência 
Emocional e não como a segunda mais importante, como o construto teórico preconiza. 
Estes enfermeiros percepcionam que, por norma, possuem a capacidade de gerir as suas 
emoções, em semelhança com o estudo em professores (Veiga Branco, 2004a). Os 
enfermeiros do estudo de Vilela (2006) situam-se no nível de pouco frequente com 
tendência para por norma. Os dados deste estudo sugerem que uma especialidade em 
Enfermagem, outra formação relevante e/ou a instituição hospitalar podem influenciar 
esta capacidade. 
Raramente ou com pouca frequência, estes enfermeiros percepcionam uma adaptação 
negativa a situações do tipo de intrusão ou expulsão, como usar inconscientemente 
pensamentos mais deprimentes, viver num estado de preocupação crónica, com 
pensamentos intrusivos que os perseguem, isolando-se sem paciência para nada ou 
ainda usando objectos, pessoas ou situações como alvo da sua fúria. Por norma 
percepcionam-se com capacidade para racionalizarem a raiva, olhando para a situação 
por outro prisma, reavaliando a causa, raciocinando e ficando alerta para identificar, 
examinar e reavaliar a situação negativa. O género, o possuir uma especialidade em 
Enfermagem ou outra formação relevante, assim como a instituição hospitalar, a área de 
desempenho e o tempo de serviço na profissão, parecem influenciar esta capacidade de 
racionalizar a raiva. Os enfermeiros da amostra recorrem, em média e por norma a uma 
distracção ou ao isolamento face a situações negativas, procurando uma distracção ou 
arrefecer num ambiente sem provocação, em que tipo de valência e o tempo na profissão 
podem influenciar essas atitudes. Por norma apresentam sentimentos ansiosos e 
reactivos, face a situações emocionais desagradáveis em que sentem preocupação e 
angústia e para lidaram com elas ou pensam nelas ou desviam a atenção dessas 
emoções. Raramente e pouco frequentemente percepcionam o recurso ao controlo das 
emoções pela actividade física, em que o género pode influenciar esta atitude. 
Dos cinco factores que constituem esta capacidade, apenas quatro se correlacionam 
positiva e significativamente com a mesma, segundo as respostas da amostra. O factor 
“Controlo pela actividade física” (F9) apresentou uma correlação positiva mas muito baixa 
com a Gestão de Emoções. Nesta capacidade surgem ainda os factores “Percepção da 
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ocorrência de fenómenos emocionais” (F2) e “Percepção positiva de si” (F3), relativos a 
situações de autoconsciência, os factores “Iliteratos, com insegurança e dependência” 
(F10) e “Literatos, usam a energia emocional” (F11), relativos a comportamentos de 
motivação, os factores “Sintonia relacional” (F15) e “Atitude serena em situação de 
conflito” (F16), característicos da empatia, e os factores “Percepção emocional” (F17) e 
“Estabilidade pessoal e relacional” (F18), relativos a características inter-relacionais, com 
correlações positivas e significativas com a mesma. 
Parece assim que esta amostra de enfermeiros afasta-se um pouco do apresentado por 
Goleman (2003), relativamente ao controlo das emoções com transformação da energia 
emocional em energia física, e corroborado por Mercadier (2004) ao referir que, para 
fazer face às repercussões emocionais do seu trabalho, os enfermeiros recorrem por 
vezes a recursos externos como a prática de um desporto. Relativamente à baixa 
correlação deste factor (F9), pode ser explicado pelo facto de que a abstracção (não) 
sentida não permite fazer sentir o exercício físico activo na gestão do processo de fuga 
aos processos de contaminação emocional negativa. Estes enfermeiros acrescentam à 
sua gestão de emoções estratégias de autopercepção, de motivação e inter-relacionais 




Através da análise exploratória a esta sub-escala foram extraídos quatro factores, após a 
rotação forçada a esse número, uma vez que numa primeira análise foram extraídos 
cinco factores, em que alguns (2º, 3º e 4º) apresentavam alguma tendência para se 
agruparem. No estudo de Veiga Branco (2004a) o número de factores foi igual e com 
uma constituição semelhante. Já no estudo de Vilela (2006) foram três os factores 
extraídos, com rotação forçada a esse número, uma vez que os factores iniciais também 
apresentaram alguma tendência para se agruparem. 
A Automotivação correlaciona-se neste estudo de forma moderada e positiva com todas 
as capacidades, excepto com a Empatia. É de todas a capacidade que estabelece a 
relação mais forte e positiva com a Competência Emocional, sendo também uma variável 
preditiva da mesma. No estudo em professores (Veiga Branco, 2004a) e em enfermeiros 
(Vilela, 2006) a correlação com a Competência Emocional também foi a mais forte. Já 
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com as outras capacidades, no primeiro estudo em professores, apresentou uma 
correlação forte com a Autoconsciência e fraca com as restantes e, no estudo de Vilela 
(2006), correlacionou-se moderadamente com a Autoconsciência e com a Gestão de 
Emoções, com as restantes capacidades as correlações foram fracas. 
Estes enfermeiros percepcionaram esta capacidade como a mais importante para a sua 
Competência Emocional, quando no construto de Goleman (2003) era posicionada em 
terceiro lugar. Necessitam assim de se motivarem antes de avançarem para uma fase 
seguinte. 
Os enfermeiros da amostra percepcionam-se, em média, por norma e frequentemente 
automotivados. Esta situação é corroborada por Goleman (2003) tendo em conta que a 
motivação é uma capacidade a considerar no trabalho destes profissionais, no sentido de 
utilizarem as suas preferências mais profundas para avançar para os seus objectivos, 
tomando iniciativa e ser altamente eficientes face a contrariedades e frustrações. No 
estudo de Vilela (2006) percepcionaram-se pouco frequentemente automotivados e, no 
estudo de Veiga Branco (2004a), os professores percepcionaram-se no mesmo nível de 
frequência do presente estudo, relativamente à Automotivação. 
Os dados obtidos sugerem que o género, uma especialidade em Enfermagem e outra 
formação relevante podem influenciar a Automotivação. Estes enfermeiros raramente ou 
pouco frequentemente apresentam atitudes e comportamentos de insegurança e 
dependência, onde o género parece também ter alguma influência. Por norma ou até 
frequentemente percepcionam-se capacitados para usarem a energia emocional, onde 
também o género e outra formação relevante pode ter alguma influência. Por norma ou 
até frequentemente experimentam sensações de prazer e absorção positiva nas suas 
actividades, onde apenas outra formação relevante além da base em Enfermagem 
parece ter alguma influência. Pouco frequentemente percepcionam a sensação de 
distorção do tempo em fluxo. 
Segundo as respostas da amostra, três dos quatro factores correlacionam-se 
positivamente e significativamente com a Automotivação, no entanto o factor “Fluir” (F12) 
apresenta uma correlação um pouco fraca. O factor “Distorção do tempo em fluxo” (F13) 
apresentou uma correlação não significativa com esta capacidade. Surgiram ainda os 
factores “Reacções de instabilidade emocional, absorção” (F1), “Percepção da ocorrência 
de fenómenos emocionais” (F2) e “Percepção positiva de si” (F3), relativos a situações de 
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autoconsciência, o factor “Adaptação negativa (intrusão, expulsão)” (F5) e “Controlo 
usando a razão (racionalizar a raiva)” (F6), relativos a situações de controlo emocional, o 
factor “Atitude serena em situação de conflito” (F16) característico de situações de 
empatia, e os factores “Percepção emocional” (F17) e “Estabilidade pessoal e relacional” 
(F18), relativos a características inter-relacionais, com correlações positivas e 
significativas com esta capacidade. Estes enfermeiros acrescentaram aqui estratégias de 
todas as outras capacidades, para que se possam motivar. Verificou-se no entanto a 
exclusão de um factor – Distorção do tempo em fluxo – assim como a baixa correlação 
com outro factor – Fluir – ambos relativos a situações de estado de fluxo. Estas situações 
podem também ser explicadas pelo facto de que a abstracção (não) sentida quando o 
sujeito está a viver um estado de fluxo – porque não é sentida – não permite sentir o 
processo de motivação consciente. 
 
Empatia 
A análise exploratória a esta sub-escala extraiu três factores. Nos estudos de Veiga 
Branco (2004a) e Vilela (2006) o número de factores foi igual e a sua constituição muito 
semelhante, corroborando mais uma vez o conjunto de factores já encontrados. 
A Empatia correlaciona-se de forma moderada e positiva com a Gestão de 
Relacionamentos em Grupos e com a Gestão de Emoções. Goleman (2003) evidencia a 
relação entre essas capacidades, assim como com a Autoconsciência, que no entanto 
não se verifica nesta amostra (r = 0,296). Também Lopes (2006) reconhece que a 
capacidade de estabelecer uma compreensão empática das emoções dos utentes pode 
ser condicionada pela dificuldade na capacidade de compreender as próprias emoções, 
dando assim ênfase a relação entre estas capacidades. No estudo de Vilela (2006) esta 
capacidade correlacionou-se de forma moderada com a Gestão de Relacionamentos em 
Grupos e no estudo de Veiga Branco (2004a) verificou-se a não existência de uma 
relação consistente entre a Empatia e as outras capacidades. 
Os enfermeiros da amostra consideraram a Empatia como a menos importante das cinco 
capacidades da sua Competência Emocional. Recorde-se que a Empatia é fundamental 
para que o enfermeiro seja sensível e aceite os sentimentos do outro, sem desconforto, 
medo ou raiva, contribuindo para o desenvolvimento da Relação de Ajuda. (Diogo, 2006) 
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Era assim de esperar que os enfermeiros valorizassem mais esta capacidade tendo em 
conta a “essência” da sua profissão. 
A Empatia foi a única das cinco capacidades considerada não preditiva da Competência 
Emocional destes enfermeiros, apresentando no entanto uma correlação moderada com 
a mesma. Os dados do estudo de Vilela (2006) sugeriram a mesma situação. Já no 
estudo de Veiga Branco (2004a) foi significativamente preditiva da Competência 
Emocional, apesar de ser a capacidade com a correlação mais baixa e a menos preditiva 
de todas. 
Estes enfermeiros percepcionam-se por norma e frequentemente empáticos, não 
considerando no entanto que esta empatia possua um valor explicativo da sua 
Competência Emocional, em semelhança com o estudo de Vilela (2006). Os professores 
(Veiga Branco, 2004a) situaram-se no nível de frequente e muito frequente. 
Os dados do presente estudo sugerem que outra formação relevante além da base pode 
influenciar esta capacidade. Por norma e até frequentemente, os enfermeiros da amostra 
valorizam a expressão verbal e não verbal e autopercepcionam a capacidade de 
estabelecer uma sintonia relacional, assim como percepcionam-se, na mesma 
frequência, capazes de usarem da calma perante situações de conflito. 
Todos os factores aqui incluídos se correlacionam positiva e significativamente com a 
Empatia, sendo ainda incluídos nesta correlação o factor “Percepção da ocorrência de 
fenómenos emocionais” (F2), relativo a situações de autoconsciência, os factores 
“Controlo usando a razão (racionalizar a raiva)” (F6) e “Sentimentos ansiosos reactivos” 
(F8), relativos a situações de controlo emocional, os factores “Literatos, usam a energia 
emocional” (F11) e “Fluir” (F12) relativos a comportamentos de motivação, e os factores 
“Percepção emocional” (F17) e “Estabilidade pessoal e relacional” (F18), relativos a 
características inter-relacionais, segundo as respostas da amostra. Estes enfermeiros 
associam à Empatia estratégias de autopercepção e controlo emocional, de motivação 
positiva e controlo pessoal e relacional. 
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Gestão de Relacionamentos em Grupos 
Com a análise exploratória à última sub-escala da Competência Emocional extraíram-se 
três factores. Nos estudos de Veiga Branco (2004a) e Vilela (2006) foram aqui extraídos 
apenas dois factores. 
A Gestão de Relacionamentos em Grupos correlaciona-se neste estudo de forma 
moderada e positiva com todas as capacidades, excepto com a Autoconsciência. No 
estudo de Vilela (2006) esta capacidade apresentou uma correlação moderada apenas 
com a Empatia. Já no estudo em professores (Veiga Branco, 2004a) a Gestão de 
Relacionamentos em Grupos apresentou correlações fracas com todas as capacidades. 
A Gestão de Relacionamentos em Grupos é significativamente preditiva para o nível da 
Competência Emocional, sendo a menos preditiva das quatro significativas. Apresenta 
ainda uma correlação moderada com a Competência Emocional, corroborando o 
construto teórico. Nos estudos anteriores verificaram-se situações semelhantes. 
Os enfermeiros da amostra percepcionam-se por norma e até frequentemente capazes 
de gerir os relacionamentos. Esta amostra apresentou assim maiores frequências que o 
verificado nos estudos anteriores, onde os professores se posicionaram ao nível de 
pouco frequente e por norma e os enfermeiros do estudo de Vilela (2006) ao nível de por 
norma. O género, outra formação relevante e o tempo de serviço na profissão parecem 
ter alguma influência nesta capacidade. 
Por norma ou até frequentemente, os enfermeiros do presente estudo apresentam, em 
média, uma percepção emocional nas relações que estabelecem com outros. Por norma 
e frequentemente autopercepcionam-se com estabilidade pessoal e relacional. 
Finalmente, estes enfermeiros percepcionam-se, em média, pouco frequentemente e até 
por norma capazes de entrar em sincronismo com outros. 
Também aqui, segundo as respostas da amostra, os três factores se correlacionam 
positiva e significativamente com esta capacidade, sendo ainda incluídos os factores 
“Percepção da ocorrência de fenómenos emocionais” (F2) e “Percepção positiva de si” 
(F3), relativos a situações de autoconsciência, o factor “Controlo usando a razão 
(racionalizar a raiva)” (F6), relativo a situações de controlo emocional, os factores 
“Literatos, usam a energia emocional” (F11) e “Fluir” (F12) relativos a comportamentos de 
motivação, e os factores “Valoriza a expressão verbal e não verbal” (F14) e “Sintonia 
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relacional” (F15), característicos da empatia. Estes enfermeiros associam a esta 
capacidade estratégias de autopercepção, necessitando de uma percepção positiva de si, 
controlo emocional e motivação positiva, para além de habilidades de empatia. Outra 
situação verificada é a semelhança entre este conjunto de factores e o incluído na 
Empatia, a nível correlacional. Esta situação parece assim evidenciar a relação entre as 
duas capacidades, ambas relativas a competência interpessoais. 
 
Competência Emocional 
Os valores de distribuição da amostra sugerem que estes enfermeiros percepcionam-se 
por norma e frequentemente competentes a nível emocional. Esta situação também se 
verificou no estudo de Veiga Branco (2004a) em professores. Os enfermeiros do estudo 
de Vilela (2006) situaram-se ao nível de pouco frequentemente, com tendência para por 
norma. 
Ao apresentar correlações positivas e significativas entre a Competência Emocional e as 
cinco capacidades, a amostra corroborou o construto teórico, mas não da mesma forma 
como o modelo de Goleman (2003) preconiza. Situação semelhante foi verificada nos 
estudos anteriores em professores e enfermeiros. 
A Competência Emocional dos enfermeiros deste estudo correlaciona-se mais fortemente 
com a Automotivação, seguida de perto pela Autoconsciência e pela Gestão de 
Emoções. O quarto valor correlativo pertence ao factor “Literatos, usam a energia 
emocional” que não só é a imagem da Automotivação, como também é em si mesmo a 
tradução atitudinal da Competência Emocional em situações problemáticas pelo que se 
explica que só depois este nível de correlação seja seguido pela capacidade de Gestão 
de Relacionamentos em Grupos. Surgem depois mais três factores – Estabilidade 
pessoal e relacional; Percepção positiva de si; Percepção da ocorrência de fenómenos 
emocionais – com correlações moderadas e positivas com a Competência Emocional, 
sugerindo que, após as etapas anteriores, estes enfermeiros conseguem reforçar o 
controlo pessoal e relacional, a autopercepção positiva como pessoa e quiçá como 
profissional e a percepção da ocorrência de fenómenos emocionais. Só depois surge a 
correlação com a Empatia, também de nível moderado e positivo, sendo esta a única 
capacidade não considerada como preditiva da Competência Emocional da amostra, a 
par de todos os factores e das variáveis de caracterização. Situação semelhante foi 
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verificada no estudo de Vilela (2006). Já no estudo em professores, a Empatia foi a 
menos preditiva das capacidades da Competência Emocional, mas ainda significativa. 
As variáveis género, outra formação relevante além da base em Enfermagem e ter uma 
especialidade em Enfermagem parecem ter alguma influência na Capacidade Emocional 
destes enfermeiros. 
Recordando Mercadier (2004), os enfermeiros são profissionais com uma posição 
privilegiada para actuar face a situações de transtornos emocionais nos doentes. É de 
assim de extrema importância que estes possuam uma consistente Competência 
Emocional para Cuidar dos doentes e estabelecer uma boa Relação de Ajuda e ainda 
para superarem os seus eventuais transtornos emocionais causados pelas situações a 
que diariamente estão expostos. 
O facto de se ter verificado, segundo a amostra, que a Empatia não é muito valorizada 
nem considerada preditiva da Competência Emocional destes enfermeiros é uma 
situação a reter. A Empatia é, como foi apresentado no enquadramento teórico, uma 
capacidade fundamental para que se possa estabelecer a Relação de Ajuda. No entanto, 
estes enfermeiros percepcionam-se por norma e frequentemente empáticos. 
 
Variáveis de caracterização 
Será agora efectuada uma referência às variáveis de caracterização que apresentaram 
influências nos resultados. Recorde-se que nenhuma destas variáveis é preditiva ou 
explicativa da Competência Emocional da amostra, segundo os dados obtidos. 
A variável de caracterização que mais influência apresentou nos factores, capacidades e 
na Competência Emocional destes enfermeiros foi Outra formação relevante. As 
influências foram verificadas nos factores “Reacções de instabilidade emocional, 
absorção” (F1), “Percepção da ocorrência de fenómenos emocionais” (F2), “Percepção 
positiva de si” (F3), “Controlo usando a razão (racionalizar a raiva)” (F6), “Literatos, usam 
a energia emocional” (F11), “Fluir” (F12), “Sintonia relacional” (F15), “Atitude serena em 
situação de conflito” (F16), “Percepção emocional” (F17), “Estabilidade pessoal e 
relacional” (F18) e nas cinco capacidades, assim como na Competência Emocional. 
Recorde-se que a formação base ou inicial em Enfermagem é percepcionada pelos 
    
CAA PP ÍÍÍTT ULL O   VV    ––    DIIISS CUSS SS ÃÃ O   DOSS    REE SS ULL TT AA DOSS    
162 
próprios enfermeiros como insuficiente na preparação dos profissionais para lidar com as 
emoções inerentes à prática emocional. (Diogo 2006) Assim, parece que ao adquirirem 
mais formação, estes enfermeiros conseguem, em média, melhor a percepção das suas 
capacidades e atitudes no contexto da Competência Emocional, quer a nível pessoal e 
relacional, quer a nível profissional. Como refere Rego e Cunha (2004) apesar de se 
considerar existir uma componente genética na Inteligência Emocional, também é 
possível adquirir certas competências emocionais através da experiência e formação. 
A segunda variável que mais influência apresentou foi o Género, influenciando os 
factores “Reacções de instabilidade emocional, absorção” (F1), “Percepção da ocorrência 
de fenómenos emocionais” (F2), “Percepção positiva de si” (F3), “Controlo usando a 
razão (racionalizar a raiva)” (F6), “Controlo pela actividade física” (F9), “Iliteratos, com 
insegurança e dependência” (F10), “Literatos, usam a energia emocional” (F11), “Atitude 
serena em situação de conflito” (F16), “Estabilidade pessoal e relacional” (F18) e as 
capacidades Autoconsciência, Automotivação e Gestão de Relacionamentos em Grupos 
e também a Competência Emocional. O género masculino obteve, em média, uma 
influência mais positiva na percepção de todas estas variáveis, relativamente ao género 
feminino. De facto, estas situações são em parte corroboradas por Goleman (2003 e 
2005) ao referir que os homens apresentam maior autoconfiança e optimismo, 
adaptando-se mais facilmente às situações, sendo também menos ruminativos que as 
mulheres. Situação que não foi corroborada pelo estudo foi o facto de as mulheres terem 
maior percepção das emoções, demonstrarem mais empatia e serem mais competentes 
nas relações interpessoais, uma vez que os homens apresentaram, em média, uma 
maior percepção da Autoconsciência e da capacidade na Gestão de Relacionamentos 
em Grupos. 
Possuir uma Especialidade em Enfermagem também apresentou algumas influências, 
mas em menor número, nomeadamente no factor “Controlo usando a razão (racionalizar 
a raiva)” (F6), na Gestão de Emoções, na Automotivação e na Competência Emocional. 
Esta variável está inerente à obtenção de outra formação além da base em Enfermagem, 
assim como à maior experiência profissional (apresentada seguidamente) que a própria 
especialidade exige (na formação) e origina (na prática). Estes enfermeiros 
percepcionam-se mais frequentemente motivados e percepcionam mais frequentemente 
a capacidade em gerir as suas emoções e, no geral, possuem uma maior percepção da 
sua Competência Emocional relativamente aos restantes enfermeiros. 
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O Tempo de serviço na profissão influenciou os factores “Controlo usando a razão 
(racionalizar a raiva)” (F6), “Fuga e solidão” (F7) e “Percepção emocional” (F17)e a 
Gestão de Relacionamentos em Grupos. Recorde-se mais uma vez que a palavra que 
melhor representa o crescimento da Inteligência Emocional é a maturidade. (Goleman, 
2005) Os enfermeiros com maior experiência/maturidade profissional apresentaram de 
facto uma percepção mais frequente das atitudes e capacidades relativas a estas 
situações apresentadas, referentes a alguns comportamentos da gestão de emoções e 
de relacionamentos em grupos. 
A Área de desempenho influenciou os factores “Controlo usando a razão (racionalizar a 
raiva)” (F6) e “Percepção emocional” (F17). A área de gestão obteve aqui os maiores 
resultados médios de frequência temporal da área de desempenho, onde a área de 
cuidados gerais obteve as médias mais baixas. Esta variável está também inerente à 
especialidade em Enfermagem e ao tempo de serviço na profissão, uma vez que, na 
amostra, os enfermeiros na área de gestão possuem praticamente todos uma 
especialidade em Enfermagem e 16 ou mais anos de serviço. Estes enfermeiros são 
responsáveis pela gestão das suas unidades de saúde ou serviços. Segundo 
Carapinheiro (2005), ao Enfermeiro Chefe é atribuído um papel de resolução de conflitos, 
corroborando estes resultados, uma vez que para a resolução de conflitos é 
imprescindível, além de outras capacidades, uma frequente percepção da capacidade de 
controlo em usar a razão e racionalizar a raiva, assim como uma boa percepção 
emocional, para detectar situações de conflito o mais precocemente possível. 
O Tempo de serviço no local actual influenciou o factor “Alterações a nível racional e 
relacional” (F4). Os enfermeiros com 21 ou mais anos de serviço no actual local 
apresentaram, em média, mais frequentemente a percepção de alterações a nível 
racional e relacional do que os restantes enfermeiros. No extremo oposto encontram-se 
os enfermeiros que estão nos actuais serviços no intervalo entre 6 e 10 anos, sendo 
estes os que menos frequentemente percepcionam alterações. Os restantes intervalos de 
tempo estão relativamente equilibrados, onde apenas se destaca ligeiramente o intervalo 
entre os 16 e os 20 anos com maior frequência na percepção deste tipo de alterações. 
Parece assim existir uma tendência para, a partir dos 16 anos de serviço no mesmo local, 
o aumento da frequência na percepção de alterações a nível racional e relacional, que se 
acentua bastante a partir dos 21 anos de serviço no mesmo local. Demasiado tempo num 
serviço pela falta de mobilidade interna contribui para uma rotina desmotivadora e 
estagnante. (Ordem dos Enfermeiros e Universidade Católica Portuguesa, 2004) Por 
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outro lado, os enfermeiros com menos tempo de serviço receiam cometer mais erros 
dada a sua inexperiência, assumindo mais frequentemente uma atitude contraída. 
(Mercadier, 2004) Apesar de esta amostra não demonstrar, relativamente a esta variável 
de caracterização, alterações significativas na percepção da sua Automotivação e 
Autoconsciência global, as alterações a nível racional e relacional, constituindo um factor 
integrado na Autoconsciência, podem demonstrar que a permanência prolongada num 
determinado serviço, em especial a partir dos 21 anos, leva os enfermeiros a um estado 
de diminuição da atenção e raciocínio e alterações relacionais em situações negativas, 
provavelmente causados pela rotina e saturação com o local e/ou condições de trabalho. 
Parece que uma permanência entre 6 anos e os 10 anos no mesmo serviço corresponde 
ao auge destes enfermeiros que, em situações negativas, não percepcionam muito 
frequentemente e em média este tipo de alterações. Antes dos 6 anos, a provável 
inexperiência percepcionada na valência em causa parece assim retardar a percepção da 
capacidade de não sofrer alterações perante situações ou sentimentos desagradáveis, 
que se desenvolve a partir daí até aos 10 anos de permanência no serviço. 
A Instituição hospitalar influenciou o factor “Controlo usando a razão (racionalizar a 
raiva)” (F6) e a Gestão de Emoções. Segundo os dados obtidos, os enfermeiros do 
Hospital São Pedro Gonçalves Telmo de Peniche apresentam, em média, uma maior 
percepção da capacidade em gerir as suas emoções e de racionalizarem a raiva, 
relativamente aos enfermeiros dos outros quatro hospitais. Os enfermeiros do Hospital 
Distrital de Pombal apresentaram nas duas situações a média mais baixa das frequências 
temporais dos hospitais em estudo. Não se encontrou nenhum motivo que justificasse 
esta situação, tendo em conta a semelhança dos dois hospitais, relativamente às 
restantes variáveis de caracterização. De referir apenas que, geograficamente, os dois 
hospitais situam-se em extremos opostos (sul e norte) do mesmo distrito. 
O Tipo de horário influenciou o factor “Percepção da ocorrência de fenómenos 
emocionais” (F2), em que os enfermeiros com um horário de trabalho por turnos rotativos 
apresentaram mais frequentemente a percepção da ocorrência de fenómenos emocionais 
do que os enfermeiros com horário fixo. Tendo em conta Ferreira (2005), ao considerar 
que o trabalho por turnos é uma das situações que conduzem a uma sobrecarga 
emocional, estes enfermeiros parecem assim conscientes dessa sobrecarga emocional, 
relativamente aos enfermeiros sem essa carga emocional acrescida, ou seja com horário 
fixo. 
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Já o Tipo de valência influenciou o factor “Fuga e solidão” (F7). Foram os enfermeiros 
dos serviços direccionados para a prática de cuidados aos doentes que mais 
frequentemente percepcionaram a adopção de atitudes e comportamentos de isolamento 
ou distracção para melhor gerir as suas emoções. No outro extremo, nos serviços de 
direcção/administração e de apoio (saúde ocupacional, formação, esterilização), os 
enfermeiros percepcionaram estas atitudes e comportamentos com menor frequência. Os 
serviços são os locais de expressão da prática profissional onde se podem mobilizar e 
ajustar os conhecimentos provenientes das situações e os que iluminam o seu 
significado, representando assim o local onde é possível aliar a reflexão à acção. 
(Collière, 1999) Esses locais de trabalho apresentam misturas de sentimentos mais ou 
menos intensos e complexos que exigem uma constante reflexão/acção da realidade, 
num desgaste continuado entre os sentimentos de frustração e os de competência. 
(Veiga Branco, 2004b) Assim, os enfermeiros dos serviços direccionados para a prática 
de cuidados parecem mais sujeitos a uma vasta variedade de sentimentos e emoções, 
para além da carga física, relativamente aos enfermeiros dos serviços de direcção e 
apoio, mais direccionados para uma vertente administrativa e não tão sujeita às tensões 
emocionais e físicas da prática de cuidados, justificando assim que os primeiros 
percepcionem o recurso a atitudes e comportamentos de fuga e solidão mais 
frequentemente. A fuga é considerada por Mercadier (2004) uma estratégia defensiva 
dos prestadores de cuidados, corroborando assim esta situação. 
O Estado civil influenciou o factor “Valoriza a expressão (verbal e não verbal)” (F14). 
Segundo os dados do estudo, os enfermeiros divorciados são os que mais 
frequentemente valorizam a expressão verbal e não verbal. Só depois surgem os 
solteiros, seguidos dos casados. Em último lugar surgem os viúvos e as uniões de facto. 
O facto dos divorciados apresentarem aqui a maior média de frequência temporal é algo 
curioso. Recorde-se que Goleman (2003) refere que a trajectória em direcção ao divórcio 
trás consequências ao nível da Inteligência Emocional e quando essa passa por um ciclo 
de crítica, desprezo, comportamentos defensivos, silêncio, pensamentos negativos e 
inundação emocional, reflecte uma desintegração ao nível da autoconsciência, 
autocontrolo e empatia. A valorização da expressão é parte integrante da empatia, sendo 
de esperar um resultado mais modesto por parte dos divorciados, o que não aconteceu. 
Uma situação que poderia ter contribuído para este resultado seria o facto de mais de 
85% dos divorciados serem do género feminino em que, ainda segundo Goleman (2003), 
as mulheres têm uma maior habilidade de empatia como ler expressões faciais de 
emoções. No entanto, nas uniões de facto, em que mais de 90% também são do género 
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feminino, isso já não se verificou, apresentando as médias de frequência temporal mais 
baixas. Relativamente ao luto, Filliozat (1998) refere que, no caso de não ser resolvido, 
origina bloqueios emocionais e grande parte da energia emocional é consagrada a 
manter os afectos recalcados no inconsciente. Apesar de existirem apenas dois viúvos, 
parece existir uma tendência para um eventual bloqueio ao nível da percepção na 
valorização da expressão em situações de empatia. De toda a bibliografia consultada não 
se encontrou exposição que melhor corroborasse estas situações. 
O Tipo de vínculo influenciou o factor “Atitude serena em situação de conflito” (F16). Os 
enfermeiros a contrato a termo certo percepcionam-se, em média e segundo os dados 
obtidos, mais frequentemente capazes de usarem a calma em situações de conflito, do 
que os restantes enfermeiros. Esta situação, também curiosa, não é corroborada por 
Märtin e Boeck (2002) ao referirem que quando os trabalhadores receiam 
constantemente a perda de emprego, a sua capacidade de rendimento ressente-se e 
acabam por trabalhar de forma contraída e preocupada, aumentando a quantidade de 
erros cometidos, sentindo ainda que os colegas de trabalho se tornam adversários na 
disputa de um posto de trabalho, conduzindo a um aumento da tensão emocional. Estes 
funcionários deixam até de se identificar com a empresa e os seus objectivos ao se 
habituarem à ideia de que poderão ficar sem emprego. Assim, as condições de trabalho 
podem ter um impacto negativo na vida dos funcionários e na qualidade dos serviços, o 
que não foi de todo corroborado com este estudo, uma vez que os enfermeiros com 
contrato a termo certo, ou seja numa situação instável, percepcionaram com maior 
frequência a percepção de uma atitude serena em situações de conflito, relativamente 
restantes enfermeiros, onde se incluem os contratualmente estáveis. 
Finalmente, a Categoria profissional influenciou apenas o factor “Percepção emocional” 
(F17). São os enfermeiros chefes, seguidos dos enfermeiros supervisores, os que 
apresentam, em média, uma mais frequente percepção emocional. Esta situação é 
semelhante à verificada na variável área de desempenho (que influenciou também o 
mesmo factor), uma vez que estas categorias profissionais são as grandes 
representantes da área de gestão em Enfermagem, sendo da mesma forma corroborada 
por Carapinheiro (2005) ao se referir a estes profissionais. 
As restantes variáveis de caracterização não apresentaram nenhuma influência 
estatisticamente significativa com os factores, capacidades ou Competência Emocional. 
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Concluída a discussão dos resultados obtidos, onde foram abordadas as variáveis 
referentes à Competência Emocional e à caracterização da amostra, serão seguidamente 
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10 – CONCLUSÕES DO ESTUDO 
 
No âmbito da dissertação de mestrado em Gestão Pública na Secção Autónoma de 
Ciências Sociais, Jurídicas e Políticas da Universidade de Aveiro, foi desenvolvida uma 
investigação, na vertente de Gestão de Pessoas, sobre Inteligência Emocional. 
Este estudo teve como principal objectivo conhecer quais as variáveis de caracterização, 
comportamentais e atitudinais que poderiam influenciar, segundo a sua percepção, a 
frequência com que os enfermeiros dos hospitais públicos em estudo experienciam 
situações de energia emocional em cada um dos Domínios/Capacidades da Competência 
Emocional, ou seja, comportamentos e atitudes já realizados, relativamente aos seus 
contextos relacionais e laborais. 
Os objectivos deste estudo não foram voltados para a inteligência como entidade, mas 
sim para o contributo que as experiências emocionais – uma vez assumidas em 
consciência do sujeito – bem geridas podem dar ao desempenho do sujeito, a nível intra 
e inter relacional, optando-se por usar a expressão «Inteligência Emocional» somente em 
termos conceptuais teóricos, e a expressão «Competência Emocional», relativamente 
aos dados que emergiram do estudo empírico. Partindo da definição de Inteligência 
Emocional e utilizando as cinco capacidades como sub-construtos (Goleman, 2003) para 
a configurar, foi formulada a conceptualização da Competência Emocional. 
Com o desenvolvimento do enquadramento teórico, realizado através da pesquisa 
bibliográfica, foi possível verificar a importância das emoções e, em especial, da 
Inteligência Emocional na construção de uma praxis desenvolvimentista para o tecido 
humano de Enfermagem. Este enquadramento começa por abordar as emoções, como 
forma de introduzir a Inteligência Emocional. Aqui é efectuada referência aos principais 
modelos teóricos, com atenção especial ao modelo teórico de Goleman (2003), tendo em 
conta a utilização da Escala Veiga Branco das Capacidades da Inteligência Emocional, a 
qual foi fundamentada e operacionalizada com base na obra do referido autor. 
Seguidamente é realizada uma abordagem à Enfermagem relativa à sua história, 
enquadramentos e conceitos, introduzindo depois a sua essência: o Cuidar e a Relação 
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de Ajuda. É realizada ainda uma breve abordagem aos hospitais públicos do SNS de 
modo a contextualizar o espaço onde o estudo decorreu. 
Após esta fase foi possível realizar a conceptualização do estudo, reunindo no mesmo 
conjunto as emoções, a Enfermagem em meio hospitalar e a Competência Emocional 
destes profissionais. Foi ainda realizada uma abordagem a outros estudos dentro da 
temática, onde se destacaram os estudos de Veiga Branco (2004a), em professores e 
Vilela (2006), em enfermeiros. 
A abordagem metodológica foi concebida no sentido de realizar um estudo quantitativo, 
de carácter exploratório, descritivo e correlacional. 
O desenvolvimento deste estudo partiu do princípio que os comportamentos e atitudes 
preconizados por Goleman (2003) no seu construto, se relacionavam positiva e 
significativamente com as cinco Capacidades e estas por sua vez se relacionavam 
positiva e significativamente com a Competência Emocional, aqui conceptualizada de 
forma mais ligada à eficácia do terreno de vida pessoal e profissional. 
Com a elaboração do quadro de referência foram inicialmente elaboradas as seguintes 
questões de investigação: 
• Qual o perfil de Competência Emocional da população de enfermeiros em estudo? 
• Quais as variáveis preditivas da Competência Emocional dos enfermeiros em 
estudo? 
• Qual a relação existente entre as variáveis de caracterização dos enfermeiros em 
estudo e cada uma das suas Capacidades da Competência Emocional? 
• Qual a comparação possível entre os principais resultados deste estudo e os 
resultados dos estudos de Vilela (2006), em enfermeiros, e Veiga Branco (2004a), 
em professores? 
• Que contributo pode ter este estudo para as principais áreas de desempenho da 
Enfermagem? 
O estudo decorreu simultaneamente nos cinco hospitais públicos do distrito de Leiria 
(Centro Hospitalar das Caldas da Rainha, Hospital Bernardino Lopes de Oliveira – 
Alcobaça, Hospital Distrital de Pombal, Hospital de Santo André, EPE – Leiria e Hospital 
São Pedro Gonçalves Telmo – Peniche) com a aplicação de um questionário de questões 
fechadas (na sua grande maioria) constituído por duas partes, a primeira para 
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caracterização do participante no estudo e a segunda inclui a Escala Veiga Branco das 
Capacidades da Inteligência Emocional adapta a enfermeiros. 
Relativamente à caracterização geral dos enfermeiros da amostra deste estudo, esta é 
maioritariamente do género feminino, casada e possui dependentes a seu cargo. A faixa 
etária mais representada situa-se entre 26 e 30 anos, seguida de perto pela faixa entre 
31 e 35 anos. A faixa etária menos representada corresponde à idade superior a 50 anos, 
seguida também de perto pela faixa entre 45 e 50 anos. A maioria destes enfermeiros 
pertence aos hospitais de Caldas da Rainha e Leiria. Menos representativos foram os 
restantes hospitais, onde o H. D. de Alcobaça foi o que menos contribuiu para o total da 
amostra. A categoria profissional mais representada é a de Enfermeiro Graduado, no 
extremo oposto surge a categoria de Enfermeiro Supervisor. A grande maioria destes 
profissionais é licenciada, não possuindo outra formação relevante além da base, e 
pertence ao quadro de pessoal da respectiva instituição, trabalhando 35 horas por 
semana na instituição. O tempo de serviço mais representativo situa-se entre 11 e 15 
anos, sendo que o menos representativo se situa entre 16 e 20 anos de serviço. As 
valências hospitalares mais representadas são a Medicina Interna, a Urgência Geral e o 
Bloco Operatório. Cerca de metade dos enfermeiros da amostra possui part-time. 
Quanto aos resultados obtidos no decurso desta investigação, estes revelaram os 
seguintes dados: 
• Este estudo corroborou, uma vez mais, que os comportamentos e atitudes 
expostos no construto de Goleman (2003), que foram seleccionados pelos 
procedimentos estatísticos utilizados, constituíram agrupamentos específicos 
denominados factores, que foram considerados, na percepção da amostra, como 
identificadores das respectivas Capacidades, que, na generalidade, se 
correlacionam positiva e significativamente com a Competência Emocional, mas 
não exactamente como era preconizado no construto teórico. Situação 
semelhante foi verificada nos estudos de Veiga Branco (2004a) e Vilela (2006). 
• Dos 19 factores constituídos, 17 correlacionam-se positiva e significativamente 
com as capacidades, mas não exactamente como era preconizado no construto 
teórico. 
• O nível de Competência Emocional é influenciado por cada uma das cinco 
capacidades, onde a Automotivação apresenta a maior influência e a Empatia a 
menor. 
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• As variáveis preditivas da Competência Emocional da amostra são a 
Autoconsciência, a Gestão de Emoções, a Automotivação e a Gestão de 
Relacionamentos em Grupos. A Empatia e todas as variáveis de caracterização 
da amostra não foram consideradas preditivas da Competência Emocional destes 
enfermeiros. 
• A amostra de enfermeiros, segundo a sua percepção, revelou-se por norma e 
frequentemente Competente Emocional. Relativamente às cinco capacidades, 
percepcionou-se por norma e frequentemente autoconsciente, por norma com 
capacidade para gerir as suas emoções, por norma e frequentemente 
automotivada, por norma e frequentemente empática e por norma e 
frequentemente com capacidade para gerir os seus relacionamentos em grupos. 
• As variáveis de caracterização que evidenciaram diferenças significativas 
relativamente às Capacidades da Competência Emocional foram: a variável 
género nas capacidades Autoconsciência, Automotivação, Gestão de 
Relacionamentos em Grupos e na Competência Emocional global; a variável outra 
formação relevante nas cinco capacidades e na Competência Emocional global; a 
variável especialidade em Enfermagem nas capacidades Gestão de Emoções, 
Automotivação e Competência Emocional global; a variável instituição hospitalar 
na capacidade Gestão de Emoções; e a variável tempo de serviço na profissão na 
capacidade Gestão de Relacionamentos em grupos. 
• Os enfermeiros percepcionaram-se mais frequentemente autoconscientes, 
automotivados e com maior capacidade de gerir os seus relacionamentos do que 
as enfermeiras. No global, os enfermeiros percepcionaram-se mais 
frequentemente competentes a nível emocional do que as enfermeiras. 
• Os enfermeiros com uma especialidade em Enfermagem percepcionaram mais 
frequentemente a sua capacidade de gerir as emoções e de automotivação do 
que os enfermeiros sem especialidade. No global, os enfermeiros com 
especialidade percepcionaram-se mais frequentemente competentes a nível 
emocional do que os enfermeiros sem especialidade. 
• Os enfermeiros com outra formação além da base em enfermagem 
percepcionaram-se mais frequentemente competentes nas cinco capacidades e 
na Competência Emocional global do que os enfermeiros sem outra formação. 
• Os enfermeiros do H. D. de Peniche percepcionaram mais frequentemente a sua 
capacidade de gerir as emoções do que os enfermeiros dos restantes hospitais 
públicos do distrito de Leiria. 
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• Os enfermeiros com maior tempo de serviço na profissão percepcionaram mais 
frequentemente a capacidade de gerir os seus relacionamentos do que os 
enfermeiros com menor tempo de serviço na profissão. 
Estes resultados obtidos são referentes a uma amostra de uma população regional, no 
contexto da enfermagem hospitalar, podendo não ser representativos da população de 
enfermeiros nacional. 
A título comparativo, relativamente aos estudos de Veiga Branco (2004a), em 
professores, e de Vilela (2006), em enfermeiros, verificou-se principalmente o seguinte: 
• O presente estudo apresentou, no geral, resultados muito semelhantes nos 
procedimentos de validação da Escala Veiga Branco das Capacidades da 
Inteligência Emocional relativamente aos dois estudos referidos. Esta situação 
vem reforçar a validade e consistência interna deste instrumento de recolha de 
dados na medição das capacidades da Competência Emocional. 
• A amostra deste estudo posiciona-se ao nível da amostra de professores de Veiga 
Branco (2004a), que também se percepcionou por norma e frequentemente 
competente emocional. Já a amostra de enfermeiros de Vilela (2006) 
percepcionou-se pouco frequentemente com bastante tendência para por norma 
competente emocional. 
Com este conjunto de resultados foi assim possível responder às questões de 
investigação inicialmente colocadas, faltando no entanto responder à seguinte: Que 
contributo pode ter este estudo para as principais áreas de desempenho da 
Enfermagem? 
Espera-se que este estudo possa contribuir para uma reflexão profunda da importância 
que a Inteligência Emocional pode ter na Enfermagem. Após o processo evolutivo da 
Enfermagem a vários níveis (conceptual, formativo e profissional), o desenvolvimento da 
qualidade profissional poderá agora emergir de um desenvolvimento pessoal e 
profissional dos enfermeiros, através da sua materialização na relação do sujeito consigo 
mesmo e com os outros. Para que a enfermagem assuma verdadeiramente o conjunto de 
enquadramentos que lhe é atribuído – prática (Saber-Fazer), ciência (Saber-Saber) e arte 
(Saber-Ser) – seria importante que os seus profissionais assumissem também o desafio 
de uma nova consciência pessoal e profissional que caminhasse no sentido de 
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desenvolver competências emocionais individuais e colectivas. Assim, espera-se também 
que a divulgação deste estudo pelas várias instituições de saúde do país, como a sua 
publicação e fácil acesso, pudessem contribuir para essa reflexão e para as seguintes 
situações: 
 
Na área da gestão 
Os responsáveis por unidades de saúde são, para além de gestores, líderes de equipas 
de pessoas. A componente emocional está assim sempre presente, tendo em conta que 
gerem pessoas. De forma a conquistar o estatuto de líder, uma vez que ao ser imposto 
parte da incompetência ao lidar com a equipa, estes responsáveis deverão ser 
portadores de uma forte Competência Emocional21. 
O desempenho da organização está dependente do estado emocional dos seus 
funcionários. Para o êxito de uma organização é importante que os seus funcionários 
estejam dispostos e sejam capazes de integrarem um grupo coeso em que todos 
caminham para um mesmo sentido. Melhorar a Inteligência Emocional colectiva da 
totalidade de um grupo pode ter um melhor efeito sobre a organização do que fazê-lo 
individualmente, exigindo para tal líderes astutos com capacidade para levar o grupo a 
caminhar na direcção certa. 
Na área da gestão em Enfermagem estão incluídos os enfermeiros directores, 
supervisores, chefes e coordenadores de serviço, os quais têm um papel fulcral no bom 
funcionamento da equipa, pois além de gestores são líderes formais. As capacidades da 
Inteligência Emocional deverão permitir a estes enfermeiros o desenvolvimento e 
manutenção de um bom ambiente de trabalho, com profissionais motivados para o seu 
desenvolvimento pessoal e profissional. Como tal deverão estar despertos para esta 
temática. Neste estudo verificou-se que os enfermeiros da área de gestão apresentaram 
algum destaque na percepção emocional e no racionalizar da raiva. É um bom sinal, mas 
desenvolver todas as capacidades da Inteligência Emocional nunca será de mais. 
 
                                                 
21 Recorde-se que a Competência Emocional existe quando se atinge um nível desejado de realização, 
dizendo respeito ao pós-facto. “Só pode ser apreciada simultaneamente ou após a exibição de 
comportamentos e ou atitudes, através da observação, ou através das memórias expressas, pelos sujeitos 
executores ou por observadores.” (Veiga Branco, 2005: 171) 
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Na área dos cuidados de enfermagem 
Os enfermeiros lidam diariamente com emoções, em princípio – e por isso mais 
importante – consigo próprios, e naturalmente com os seres humanos do seu contexto, 
seja nas relações com outros profissionais e superiores hierárquicos, seja com os 
doentes e respectivas famílias. Os doentes são o seu centro de atenção, o seu propósito. 
A doença debilita a pessoa, não só a nível físico como também a nível emocional, todavia 
esta evidência acaba por ser tão consequente no primeiro, como nos segundos e 
terceiros, apenas diferente no ponto de vista da atribuição de importância que é feita ao 
campo e responsabilidade do acto relacional terapêutico – o Cuidar. A visão holística que 
a Enfermagem assume ao Cuidar do doente tem em consideração todos as dimensões 
do Homem e daí naturalmente existir uma tendência para se buscar melhor nível hetero-
cuidativo. Mas o que este estudo resgata para a praxis de Enfermagem é a essência da 
questão, ou seja, o nível auto-cuidativo emocional a as suas mais-valias consequenciais 
para Cuidar o doente. É por isso que actuar isoladamente em cada uma destas 
dimensões não terá o resultado esperado. 
Assim é importante que os profissionais de saúde, e em particular os enfermeiros, 
possuam para além de uma formação sólida de conhecimentos científicos, técnicos e 
práticos, um conjunto de competências emocionais bem desenvolvido. Se não 
conseguirem trabalhar as próprias emoções, como conseguirão Cuidar devidamente de 
alguém? É de todo pertinente que os enfermeiros estejam despertos para esta condição. 
Os enfermeiros da amostra percepcionaram-se, em média, por norma e frequentemente 
competentes a nível emocional, o que é muito bom sinal. No entanto este resultado 
traduz a média das respostas. Existem muitos enfermeiros que necessitam desenvolver 
as suas capacidades no âmbito da Inteligência Emocional. Caberá também aos 
enfermeiros com um maior conjunto de competências emocionais ajudar os colegas que 
mais precisam. O trabalho e espírito de equipa também passa por aí. Ao caminhar neste 
sentido, poder-se-á conseguir atingir Cuidados de Enfermagem de qualidade e 
excelentes condições de trabalho. 
 
Na área da formação 
Os contextos formativos em Enfermagem evoluíram bastante nos últimos anos, no 
entanto, verificou-se com a pesquisa bibliográfica que os enfermeiros são os primeiros a 
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reconhecer que o curso base em Enfermagem ainda não os prepara devidamente para 
lidar com emoções. De facto os resultados deste estudo caminharam nesse sentido, na 
medida em que os enfermeiros que obtiveram mais formação percepcionaram com maior 
frequência a sua Competência Emocional e respectivas capacidades. Estes resultados, 
só por si, deveriam ser conhecidos, para sustentar a necessidade de colocar as 
entidades formativas no desenvolvimento e fundamentação da pertinência de preparação 
dos aspectos formativos emocionais. 
Seria de todo pertinente que as escolas onde o Curso de Licenciatura em Enfermagem é 
leccionado dessem mais ênfase às emoções e em especial à Inteligência Emocional nos 
seus planos de estudo. No entanto poderá ser necessário começar por preparar os 
docentes de Enfermagem. Veiga Branco (2004a) refere-se a isso mesmo, ao considerar 
que no processo de literacia emocional, é essencial que se assuma como objectivo de 
atenção o desenvolvimento do docente a nível relacional e emocional. Sensibilizar 
profissionais e docentes para a importância que a Inteligência Emocional pode e deve ter 
na área da saúde e, particularmente, na Enfermagem, poderá ser um primeiro passo para 
conseguir formar profissionais com excelência emocional. 
 
10.1 – LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
Apesar da literatura e estudos na área da Inteligência Emocional existirem ainda com 
alguma escassez, em especial a nível nacional, verifica-se que são cada vez mais os 
autores e investigadores que se debruçam sobre esta temática. No entanto, na área da 
saúde e principalmente na Enfermagem, estes são de facto ainda em pequeno número. 
Esta situação limitou uma maior comparação dos resultados obtidos com esta 
investigação, numa área em que as emoções têm uma presença constante e de extrema 
importância. 
Outra situação que limitou o desenvolvimento do estudo foi relativa ao Hospital de Santo 
André, EPE de Leiria, onde o processo de pedido de autorização para a realização do 
estudo foi mais moroso. Existiu a necessidade de reformular o primeiro pedido de 
autorização e endereçá-lo ao Presidente do Conselho de Administração, uma vez que 
inicialmente foi endereçado à Direcção de Enfermagem, com um pedido efectuado 
também a cada Direcção e Chefia dos serviços para realização do estudo, facultando 
ainda um exemplar do instrumento de colheita de dados a cada serviço. Tendo em conta 
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esta situação, optou por seleccionar apenas os serviços mais representativos deste 
hospital, relativamente ao número de enfermeiros e de valências similares aos restantes 
hospitais em estudo, de forma a tornar mais célere o pedido de autorizações. 
Em alguns serviços hospitalares verificou-se pouco interesse na participação no estudo, 
por parte da generalidade dos enfermeiros, o que curiosamente revela também a 
desinformação dos enfermeiros acerca da temática e as suas relativas mais-valias para o 
campo de trabalho. Também por este motivo, e do ponto de vista metodológico, os 
questionários foram entregues aos enfermeiros-chefes ou coordenadores de cada serviço 
pelo investigador, ficando estes responsáveis pela sua distribuição aos restantes 
enfermeiros. Verificou-se no entanto que nos serviços onde estes enfermeiros, enquanto 
líderes formais, mostraram mais receptividade ao tema, a adesão dos restantes 
enfermeiros foi mais significativa. Por outro lado, dada a distância geográfica dos cinco 
hospitais, não foi possível uma presença do investigador mais frequente nos serviços, de 
forma a motivar eventuais participantes. 
O período inicialmente previsto para o preenchimento dos inquéritos foi insuficiente, 
verificando-se a necessidade de estender o prazo por mais algum tempo, dado o número 
de enfermeiros que se encontrava em licença de férias ser bastante elevado e de forma a 
obter uma maior amostra de enfermeiros. 
Todas estas situações limitaram de algum modo a dimensão da amostra do estudo, tendo 
em conta o número de enfermeiros da população-alvo. De qualquer forma considerou-se 
que a amostra obtida foi razoável para o normal desenrolar do estudo. O facto de incluir 
enfermeiros de cinco instituições hospitalares e de várias categorias tornou o estudo mais 
representativo da população. 
 
10.2 – SUGESTÕES DO ESTUDO 
Este terá sido o primeiro estudo de âmbito distrital a estudar a Competência Emocional 
de enfermeiros exclusivamente em meio hospitalar público, segundo o construto teórico 
de Goleman (2003). No entanto, e considerando os resultados de Veiga Branco (2004a e 
2005) cabe lembrar que as realidades de interacção humana, cursam pelas mesmas 
rotas e podem revelar-nos universos de problemáticas paralelas, embora diferentes no 
    
CONCLL USS ÕEE SS    DO   EE SS TT UDO   
178 
que ao exercício profissional diz respeito, mas semelhantes enquanto competências para 
trabalhar e gerir as emoções. 
Neste estudo, em particular, olhando para a população de Enfermagem, pode defender-
se que a realidade observada não se assume de uma forma completamente diferente e o 
facto de ter sido realizado em cinco instituições diferentes permitiu que o mesmo fosse 
significativamente representativo da enfermagem hospitalar a nível regional. 
Este foi de facto um avanço relativamente ao estudo de Vilela (2006), o qual foi realizado 
em apenas uma instituição, apesar de obter uma amostra não muito inferior à do 
presente estudo. 
Relativamente à empatia, não teve valor explicativo da Competência Emocional da 
amostra, pela segunda vez. Recorde-se que o mesmo sucedeu no estudo de Vilela 
(2006). Seria então de verificar se o mesmo sucede em todas as populações de 
enfermeiros, no sentido de confirmar ou não esta tendência. 
Sugere-se assim que se continue a estudar a população de enfermeiros, quer noutras 
regiões, quer noutros contextos como cuidados de saúde primários, por exemplo. Um 
estudo da Competência Emocional a nível nacional mais direccionado para a liderança 
poderá dar a conhecer o panorama emocional da Enfermagem de topo, permitindo 
verificar eventuais necessidades de intervenção emocional a esse nível. Recorde-se que 
os líderes poderão ser os grandes motores do desenvolvimento da Inteligência Emocional 
dos seus subordinados. 
Incluir nos programas curriculares do Curso de Licenciatura em Enfermagem assuntos 
relativos à Inteligência Emocional, não só a nível teórico como também prático, poderá 
ser uma mais-valia na formação dos futuros enfermeiros. 
Cursos de pós formação em Inteligência Emocional poderão colmatar a insuficiente 
preparação percepcionada pelos actuais enfermeiros para lidar com as emoções a nível 
intra e interpessoal. 
A realização de estudos comparativos a enfermeiros com e sem formação específica na 
área da Inteligência Emocional poderá dar a conhecer o tipo de contributo dessa 
formação para a Competência Emocional de cada um. 
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Termina aqui este estudo, fruto de muito trabalho, só conseguido pela motivação de fazer 
algo melhor pelo futuro da Enfermagem e, consequentemente, pelo futuro do sector de 
saúde português, onde se incluem organizações, profissionais e utentes. Para ele 
contribuíram um vasto número de profissionais, colegas, amigos e orientadores formais e 
informais. Sem eles não se teria chegado a estas últimas linhas. 
O facto de hoje se ouvir falar mais frequentemente em Inteligência Emocional pelos 
corredores destes hospitais, foi por si só uma vitória. Estão todos de parabéns! 
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RESPOSTAS ÀS QUESTÕES ABERTAS DO QUESTIONÁRIO 
 
O questionário apresentou algumas questões abertas, de resposta facultativa, de modo a 
que os respondentes pudessem justificar, se assim o entendessem, se disponham ou não 
de condições de trabalho e se se sentiam ou não realizados como enfermeiros. Em cada 
questão das sub-escalas existia também um item de resposta aberta e facultativa. 
Relativamente às duas primeiras questões, são seguidamente apresentadas as respostas 
obtidas, antecedidas de breves comentários. 
 
Tem condições de trabalho adequadas? 
Sim – Porque: 
Do total das 148 respostas afirmativas a esta questão, verificaram-se 48 justificações, 
que se enquadram, na sua maioria, em condições adequadas, mas não ideais. Os 
respondentes fizeram referência a condições físicas, materiais e humanas. As respostas 
obtidas foram: 
• A equipa de enfermagem é boa e o enfermeiro-chefe é muito bom nas suas funções. 
• A equipa funciona muito bem, em conjunto. 
• Às vezes, devido à inconstância do serviço. 
• Autonomia significativa. 
• Boa equipa e boas condições físicas. 
• Boa relação de equipa. 
• Boas condições. 
• Boas condições estruturais, boa gestão de material e boa organização. 
• Condições físicas adequadas. 
• Condições físicas e humanas para desempenhar as suas funções com o mínimo de 
humanidade. 
• Condições mínimas, há muito a melhorar. 
• Consegue dar resposta aos problemas que surgem. 
• Consegue desempenhar adequadamente o seu trabalho. 
• Consegue-se satisfazer as necessidades vitais dos utentes adequadamente. 
• Cooperação entre vários elementos, apesar de condicionantes. 
• Dentro do que observa noutros serviços. 
• Devido à boa organização do serviço. 
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• Equipa interdisciplinar e espaço físico aparentemente adequado. 
• Está em posição de as modificar ou pelo menos tentar. 
• Excepto as instalações. 
• Existem as condições necessárias, mas não as desejáveis. 
• Existem condições físicas e humanas. 
• Há mais recursos humanos e materiais que em outros serviços. 
• Há pior. 
• Há recursos humanos e materiais suficientes. 
• Há serviços piores. 
• Instalações razoáveis, não há falta de material e há bom ambiente. 
• Liderança adequada, entreajuda entre os elementos da equipa. 
• Mas às vezes a carga física e psicológica é muito elevada. 
• Na gestão pública há recursos com limite. 
• Na medida do que a instituição pode dar. 
• Não sendo ideais, são adequadas. 
• Não sendo ideais, são adequadas. 
• Não tem dificuldade em desempenhar o seu papel como gestor. 
• No global dispõe de recursos necessários e condições físicas. 
• O dia de trabalho funciona sem percalços. 
• O serviço tem recursos suficientes para um bom trabalho. 
• O trabalho produzido é de qualidade. 
• Os rácios enfermeiro/utente e material disponível são adequados. 
• Possui os recursos humanos e técnicos necessários para desempenhar a sua profissão. 
• Recursos humanos e materiais adequados e suficientes. 
• Recursos humanos e técnicos ajustados. 
• Serviço bem equipado e relativamente novo. 
• Tanto humanas como materiais. 
• Tem condições para prestar cuidados de saúde de qualidade. 
• Tem o material necessário para desempenhar o seu trabalho. 
• Tem o que necessita para fazer um bom trabalho. 
• Trabalha-se em equipa, os assuntos são discutidos com a administração. 
 
Tem condições de trabalho adequadas? 
Não – Porque: 
Do total das 145 respostas negativas a esta questão, verificaram-se 128 justificações, 
que se enquadram, na sua maioria, em condições de trabalho inadequadas, 
relativamente às condições físicas (deficientes), recursos materiais (escassos) e 
humanos (insuficientes), com algumas referências a vínculos de trabalho instáveis, à 
desmotivação e à má organização do trabalho. As respostas obtidas foram: 
• Ajustamentos entre qualidade e quantidade. 
• Algo mais adequado como informatização dos processos e aparelhos específicos para 
reabilitação. 
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• As condições físicas estão degradadas e há falta de condições humanas. 
• Carência de condições técnicas e humanas. 
• Conceitos ultrapassados, projectos que não se desenvolvem. 
• Condições físicas débeis. 
• Condições físicas do local (falta de espaço). 
• Condições físicas do serviço e articulação do mesmo. 
• Condições físicas e material adequado. 
• Condições físicas inadequadas. 
• Défice de infra-estruturas / ruído no trabalho elevado / más condições de arejamento / 
arrefecimento. 
• Deficiente espaço físico, falta auxiliares acção médica. 
• Deficientes condições de trabalho (ambiente) e desadequação entre quantidade de 
trabalho e recursos humanos. 
• Denota como patente a desmotivação. 
• Deveria haver mais elementos de enfermagem. 
• Devido à precariedade do vínculo. 
• Devido às políticas de restrição de pessoal e mau ambiente. 
• Doentes extra numerários. 
• Espaço físico inadequado. 
• Espaço físico / logística. 
• Espaço físico desadequado e ausência de sala de apoio ao pessoal (copa), calor/frio 
intensos, falta de materiais  
• Espaço físico inadequado. 
• Espaço físico pouco adequado. 
• Estrutura física desadequada e falta de algum equipamento levam a situações de risco 
físico e biológico. 
• Estrutura física deficiente. 
• Estrutura física do serviço inadequada, falta de espaço para utentes e familiares, pessoal 
AAM e enfermeiros. 
• Excesso de calor e falta de espaço. 
• Excesso de doentes. 
• Excesso de doentes por enfermeiros. 
• Excesso de trabalho, número excedente de doentes. 
• Existem lacunas como condições físicas, falta médico permanente, enfermeiros 
especialistas. 
• Falta de meios materiais. 
• Falta de colaboração da equipa médica e material. 
• Falta condições, materiais, instalações, pessoal, apoio médico especializado. 
• Falta de comunicação. 
• Falta de condições físicas e falta de pessoal. 
• Falta de condições físicas para um bom atendimento à criança e família. 
• Falta de disponibilidade da equipa. 
• Falta de enfermeiros e acumulação de funções. 
• Falta de enfermeiros. 
• Falta de enfermeiros. 
• Falta de enfermeiros e auxiliares. 
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• Falta de espaço e equipamento. 
• Falta de espaço, estrutura física inadequada. 
• Falta de material (monitores) / falta de pessoal. 
• Falta de material de suporte aos cuidados de enfermagem. 
• Falta de material e condições físicas. 
• Falta de material e condições físicas. 
• Falta de material e má distribuição dos recursos humanos. 
• Falta de material e tempo útil, condições de higiene deficientes. 
• Falta de meio técnicos. 
• Falta de meios técnicos e humanos. 
• Falta de noção de equipa (enfermeiro / médico), falta de instalações e mais material. 
• Falta de organização a nível médico e consequente carga de trabalho excessiva em 
determinados turnos. 
• Falta de organização do hospital e SNS em geral. 
• Falta de pessoal. 
• Falta de pessoal de enfermagem principalmente. 
• Falta de pessoal, material e condições físicas. 
• Falta de pessoal / falta de tempo / falta de motivação. 
• Falta de recursos humanos. 
• Falta de recursos humanos. 
• Falta de recursos humanos e instalações deficientes. 
• Falta de recursos humanos e materiais. 
• Falta de recursos humanos e materiais. 
• Falta de recursos humanos e materiais. 
• Falta de recursos humanos e materiais. 
• Falta de recursos humanos e má organização. 
• Falta de recursos materiais. 
• Falta de recursos materiais, deficiente organização do trabalho e das equipas. 
• Falta de recursos materiais (por ex. motorização cardíaca). 
• Falta de tempo para realizar actividades. 
• Falta equipamento. 
• Falta de espaço, luz, ventilação e aquecimento. 
• Falta estrutura física adequada. 
• Falta luz natural e material de trabalho. 
• Falta material. 
• Falta organização ao serviço. 
• Falta de recursos humanos e materiais. 
• Falta de recursos humanos e materiais. 
• Falta Saúde Ocupacional. 
• Faltam alguns equipamentos. 
• Faltam condições eficazes na prestação de cuidados. 
• Faltam recursos humanos e alguns materiais. 
• Grande distância de outros serviços necessários como urgência obstétrica. 
• Grande número de doentes dependentes por enfermeiro. 
• Há condições que se podem melhorar. 
• Há factores ambientais, meio físico, que a longo prazo afectam um pouco o humor. 
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• Infelizmente falta sempre algo. 
• Instalações e equipamentos pouco adequados. 
• Instalações e organização não adaptadas aos novos conceitos de urgência – emergência. 
• Instalações inadequadas. 
• Instalações provisórias. 
• Instalações não adequadas ao serviço e tipo de doentes. 
• Má estrutura física. 
• Más instalações / pouco tempo / muito trabalho. 
• Melhorias na organização, segurança e higiene. 
• Muitos doentes para número reduzido de enfermeiros. 
• Não existe equilíbrio entre espaço físico e humano. 
• Não tem condições físicas (má luminosidade, mau isolamento sonoro). 
• Não tem onde comer, nem aquecimento/arrefecimento, vestem-se num sótão todos à 
molhada. 
• Nem sempre há um número adequado de elementos. 
• Ninguém os ouve 
• Número de elementos insuficiente para o número de doentes de acordo com o grau de 
dependência. 
• Número de enfermeiros reduzidos. 
• O espaço físico deveria ser mais adequado. 
• O material e o número de enfermeiros são insuficientes. 
• O volume de trabalho não permite, na maioria das vezes, olhar para o doente como 
pessoa. 
• Pensa que há necessidades de actualização em certos sectores. 
• Por causa dos condicionalismos económicos existentes. 
• Por não ter estabilidade num só local. 
• Por vezes espaço físico insuficiente (instalações antigas). 
• Por vezes falta de pessoal e de meios. 
• Poucas salas de estar para os utentes. 
• Recursos físicos exíguos e recursos materiais insuficientes. 
• Recursos humanos e técnicos insuficiente. 
• Recursos humanos insuficientes por sala. 
• Recursos insuficientes (humanos / materiais / instalações). 
• Resistência à mudança, pouca visão futura, má definição de prioridades. 
• Sala de tratamentos em ventilação. 
• Sem recursos físicos e humanos para desempenhar bom trabalho. 
• Vínculo precário que causa instabilidade pessoal e condições de infra-estruturas do 
serviço. 
 
Sente-se realizado como enfermeiro? 
Sim – Porque: 
Foram obtidas aqui 242 respostas afirmativas, tendo-se verificado 151 justificações, 
enquadrando-se, na sua maioria, no gosto pela actividade que se faz, apesar de algumas 
condicionantes. As respostas obtidas foram: 
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• Adora comunicar com o utente e tentar ajudar da melhor maneira possível. 
• Adora trabalhar como enfermeira. 
• Ainda consegue corresponder à maioria dos seus objectivos profissionais. 
• Ajuda as pessoas nas suas necessidades. 
• Ajuda os outros. 
• Ajuda quem precisa. 
• Apesar da remuneração insuficiente e da pouca valorização social, gosta de cuidar de 
pessoas. 
• Apesar das contrariedades, continua a olhar para a sua profissão com muito orgulho e 
satisfação. 
• Apesar das dificuldades, tenta e faz sempre o seu melhor. 
• Apesar de descontentamento com carreira e vencimento. 
• Apesar do pouco reconhecimento e da remuneração. 
• Área que gosta bastante. 
• Às vezes, nem sempre os superiores reconhecem os esforços. 
• Atendimento ao doente. 
• Atingidos estão a maior parte dos objectivos a que se propôs. 
• Consegue "ser feliz" a trabalhar / gosta do que faz. 
• Consegue cumprir as suas funções como profissional. 
• Consegue realizar os seus objectivos. 
• Conseguiu atingir os objectivos a que se propôs. 
• Continua a gostar daquilo que faz. 
• Contribuir para a excelência cuidar. 
• Corresponde à expectativa que tinha. 
• Desempenha as suas funções o melhor que sabe. 
• Desempenha uma profissão que gosta e na qual acredita. 
• Diariamente sente que evolui no sentido de uma melhor prestação de cuidados. 
• Diariamente sente-se satisfeito com o trabalho que desenvolve. 
• É a profissão que sempre quis ter. 
• É a sua opção de vida e sente-se realizada profissionalmente. 
• É difícil colocar em prática o que é ensinado, nem sempre há condições. 
• É gratificante cuidar de quem precisa. 
• É um trabalho que a preenche. 
• É uma profissão que permite cuidar / ajudar os outros. 
• Embora com algumas frustrações, têm pouca autonomia e reconhecimento. 
• Embora com períodos de insatisfação ocasional, quando interage com os utentes sente-se 
realizada. 
• Embora em determinadas situações se sinta impotente. 
• Estabelecimento da relação de ajuda. 
• Exerce a profissão que gosta e na área com que se identifica. 
• Exerce a profissão que sempre quis. 
• Faz algo que realmente gosta. 
• Faz aquilo de que gosta. 
• Faz aquilo de que gosta. 
• Faz com gosto a profissão que escolheu para vida. 
• Faz exactamente o que gosta nas especialidades que mais aprecia (BO e VMER). 
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• Faz na maioria das vezes o que gosta. 
• Faz o possível para satisfazer as necessidades dos doentes e gosta do que faz. 
• Faz o que deve e gosta. 
• Faz o que gosta. 
• Faz o que gosta. 
• Faz o que gosta. 
• Faz o que gosta. 
• Faz o que gosta. 
• Faz o que gosta. 
• Faz o que gosta. 
• Faz o que gosta e é tratada de acordo com as suas competências. 
• Faz o que gosta e se calhar não sabe fazer mais nada. 
• Faz o que gosta e sempre quis. 
• Faz o que gosta e tem resultados práticos. 
• Faz o que gosta no serviço que mais prazer lhe dá trabalhar, tem oportunidade de prestar 
cuidados de enfermagem. 
• Faz o que gosta que é cuidar das pessoas. 
• Faz o que gosta. A enfermagem está de acordo com o que esperava dela. 
• Faz o que gosta. Pode comunicar com inúmeras pessoas, apesar da profissão não ser 
reconhecida, respeitada dignidade. 
• Foi a profissão que escolheu, realizando-a com prazer. 
• Foi opção sua e nunca se arrependeu. 
• Foi sempre o que desejou. 
• Foi sempre o que quis fazer. 
• Gosta. 
• Gosta. 
• Gosta da actividade que tem. 
• Gosta da profissão e do cargo que exerce. O serviço apresenta vários desafios que 
constituem estímulo para a melhoria e um factor de motivação. 
• Gosta da sua profissão. 
• Gosta daquilo que faz. 
• Gosta daquilo que faz. 
• Gosta de ajudar as pessoas a ultrapassar dificuldades, doença a por exemplo. 
• Gosta de ajudar o próximo. 
• Gosta de apoiar. 
• Gosta de criar empatia com os doentes e ajudá-los. 
• Gosta de cuidar. 
• Gosta de cuidar / ajudar os outros. 
• Gosta de ser enfermeira e do trabalho que desenvolve. 
• Gosta do contacto humano com os doentes. 
• Gosta do local onde está a trabalhar. 
• Gosta da profissão (parte psicológica e parte técnica). 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
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• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz e não se imagina a fazer outra coisa, apesar da instabilidade do vínculo 
profissional. 
• Gosta do que faz e não se imagina noutra actividade profissional. 
• Gosta do que faz e por vezes até são reconhecidos pelo trabalho que realizam com os 
doentes. 
• Gosta do que faz e sente-se útil no desempenho da sua função. 
• Gosta do que faz e traça objectivos e expectativas a longo prazo que pretende cumprir. 
• Gosta do que faz! Ajudar os outros... 
• Gosta e não se imagina a ter outra profissão. 
• Gosta pelo exercício profissional. 
• Há sempre mais para se fazer e aprender. Enfermagem é um mundo muito vasto. 
• Motivação para ir para o trabalho e dar o melhor de si. 
• Na maior parte do tempo. 
• Na relação interpessoal com utentes e na prestação de cuidados. 
• Não lhe custar ir trabalhar. 
• O curso que tirou corresponde às suas expectativas. 
• Obtenção de resultados positivos no exercício da profissão. 
• Parcialmente realizada: gosta de ajudar os outros, de se sentir útil... nem sempre o 
trabalho é valorizado. 
• Parcialmente realizado, poderia prestar melhores cuidados se tivesse melhores condições 
ambientais e mais enfermeiros. 
• Pela diversidade de funções. 
• Pelo altruísmo inerente à profissão. 
• Pensa que faz o seu melhor e faz o que gosta. 
• Pessoalmente sim, mas a enfermagem parou no tempo. 
• Pessoas não dão o devido valor à enfermagem. 
• Por conseguir ajudar e minimizar o sofrimento das outras pessoas. 
• Por poder ajudar o próximo. 
• Por poder contribuir para o bem-estar de outras pessoas. 
• Pratica a profissão que quer desempenhar. 
• Presta cuidados que considera de boa qualidade 
• Profissão com vertentes importantes para a sua realização profissional e pessoal. 
• Profissão que escolheu e atenta à sua evolução. 
• Profissão que sempre quis. Gosta do contacto humano e de cuidar, mas a carreira... 
• Quando exerceu funções de coordenação sentiu-se profissionalmente realizada embora 
sem atribuição de valorização. 
• Quando se consegue atingir os objectivos traçados, mas nem sempre. 
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• Relação interpessoal. 
• Satisfeito profissionalmente. 
• Sempre foi o objectivo como profissão. 
• Sempre foi o que quis e gosta de fazer. 
• Sente que é um trabalho importante e influência positivamente o bem-estar doentes. 
• Sente que faz o melhor que pode com as condições que tem. 
• Sente que o seu trabalho contribui para a melhoria da qualidade dos cuidados. 
• Sente que tem um longo caminho a percorrer... está aí a essência da profissão... 
• Sente-se bem no exercício. 
• Sente-se motivada, entusiasmada e gosta de estabelecer uma relação de ajuda com as 
pessoas. 
• Sente-se útil ao próximo. 
• Sente-se útil ao próximo. 
• Sente-se valorizada e realizada pelas funções que desempenha e ajuda junto das 
pessoas internadas. 
• Tem a possibilidade de ajudar os outros. 
• Tem a profissão que escolheu. 
• Tem bastante autonomia naquilo que faz. 
• Tem consciência de que tudo o que faz tem como objectivo o bem-estar do doente e isso 
dá-lhe um certo bem-estar também. 
• Tem oportunidade de cuidar dos outros. 
• Trabalha com crianças. 
• Trabalha na área de que gosta e sente que é útil à comunidade e apesar dos meios 
disponíveis atinge objectivos. 
• Trabalha num serviço que mais especialidades abrange, permitindo mais conhecimentos. 
• Trabalha numa área que a faz sentir realizada tanto pessoal como profissionalmente. 
• Vai de encontro às suas expectativas e ideias. 
• Vê resultados do trabalho. 
 
Sente-se realizado como enfermeiro? 
Não – Porque: 
Do total das 52 respostas negativas obtidas a esta questão, verificaram-se 43 
justificações, que se enquadram, na sua maioria, na falta de valorização e 
reconhecimento social e institucional da profissão, com bastantes referências à Carreira 
de Enfermagem e à remuneração. As respostas obtidas foram: 
• Ainda se está iniciar na profissão, portanto tem muita coisa ainda a realizar. 
• Além de serem mal pagos, não são reconhecidos como profissionais licenciados e úteis. 
• Anseia chegar mais além. 
• Ao longo da sua carreira tem visto frustradas as suas expectativas. 
• Cada vez mais são desvalorizados, isto é, a profissão é desvalorizada. 
• Classe que não se autovaloriza, pouco reconhecimento próprio. 
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• Continua a ser uma profissão pouco valorizada pela maioria da população em detrimento 
dos médicos. 
• Desvalorização social do papel do enfermeiro. 
• É frustrante atendendo ao estado das coisas – Carreira em especial. 
• É uma profissão não valorizada na medida justa. 
• É uma profissão que actualmente está extremamente desvalorizada! Sem carreira e 
hipótese de entrar para quadro. 
• Enfermagem pouco valorizada e pouco reconhecida. 
• Está a tornar-se numa profissão pouco gratificante e cada vez menos valorizada. 
• Excessivo trabalho para os recursos existentes, não se cuida o todo. 
• Expectativas frustradas, insatisfação profissional, não reconhecimento profissional, não 
funcionamento em equipa. 
• Falta de consideração. 
• Falta de reconhecimento pela entidade empregadora (Estado). 
• Falta de reconhecimento pela sociedade/instituição/Governo. 
• Falta de reconhecimento do papel do enfermeiro na equipa, falta de incentivos para 
formação contínua... 
• Falta de reconhecimento e carreira mal estruturada. 
• Falta motivação e realização pessoal. 
• Gosta da profissão mas sente que ainda há pouca consideração pelo papel do enfermeiro. 
• Há pouco respeito pela classe e falta de reconhecimento no trabalho. 
• Individualmente sim, no colectivo não - défice camaradagem. 
• Mal remunerada. 
• Mal remunerado. 
• Não valorização social e injustiças... 
• Necessita de mais tempo para o doente. 
• Pelo fraco estatuto do enfermeiro e pela inércia que apresenta a classe profissional no seu 
processo evolutivo. 
• Pessoas não dão o devido valor à enfermagem. 
• Política e economicamente não "visíveis". 
• Por vezes não há reconhecimento pelo trabalho. 
• Por vezes sente que é um mero executante de tarefas. 
• Porque não está no serviço que deseja. 
• Profissão cada vez menos valorizada na instituição e sociedade. 
• Profissão pouco reconhecida, dificuldade em realizar projectos pessoais por excesso de 
trabalho... 
• Salário, alterações de carreira, contratos precários, pouco valorizado. 
• Sente que o seu trabalho não é valorizado pelos superiores e pelos utentes. 
• Socialmente pouco valorizados. 
• Status social enfermeiros indefinido, má hierarquização e gestão da carreira, vencimento 
não compatível, lóbis. 
• Tem de se adaptar de novo a um país. 
• Ter um papel mais activo em todo o que rodeia o doente / família... reconhecimento. 
• Trabalho nem sempre valorizado / reconhecido. 
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Quanto às respostas ao item outra, presente em cada uma das questões das sub-
escalas, estas foram relativamente poucas, correspondendo a 22 questionários (7,41%). 
Recorde-se que o item de resposta aberta era de preenchimento facultativo, servindo 
apenas para os respondentes preencherem caso existisse mais alguma opção de 
resposta não presente nas opções da escala. Verificaram-se respostas a estes itens em 
todas as sub-escalas, sendo que a sub-escala da Gestão de Emoções foi a que obteve 
maior número. As respostas obtidas são apresentadas seguidamente com referência 
número de frequência temporal da escala de Likert e, como em Vilela (2006), não foi 
realizada qualquer análise qualitativa, pois não era esse o propósito do estudo, apenas é 
apresentado aqui o seu registo. 
 
Sub-escala da Autoconsciência 
 
Questão I1 - Perante uma situação/relação negativa na minha vida, sinto que ao ficar 
envolvido(a) por sentimentos desagradáveis: 
• “Sinto medo de não conseguir fazer alguma coisa bem-feita” – 1 (Q222) 
• “Sinto revolta / tristeza” – 3 (Q66) 
• “Pego no carro e conduzo sem destino” – 6 (Q278) 
• “Choro facilmente” – 7 (Q145) 
 
Questão I2 - Em situações/relações negativas, reconheço que ao ser envolvido por 
sentimentos desagradáveis: 
• “Habitualmente fico a pensar nas situações várias vezes no dia em que ocorrem” – 4 
(Q230) 
 
Sub-escala da Gestão de Emoções 
 
Questão II1 - Imagine uma situação da sua vida (pessoal ou profissional) em que foi 
invadido por uma onda de fúria ou raiva. Ao tentar ficar mais sereno(a), tomo 
normalmente uma atitude: 
• “Recorro a ajuda” – 3 (Q282) 
• “Desabafei com alguém próximo e de confiança” – 6 (Q105) 
• “Falo com a pessoa responsável por essa situação” – 6 (Q185) 
• “Gosto de dormir” – 6 (Q244) 
• “Se o local permite canto alto, sempre” – 7 (Q192) 
• “Tento resolver a situação directamente com envolvidos” – 7 (Q9) 
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Questão II2 - Quando, no quotidiano, sou invadido(a) por emoções e sentimentos 
negativos (fúria, cólera) normalmente: 
• “Tento analisar «friamente» o porquê” – 6 (Q225) 
 
Questão II3 - Quando o meu estado de espírito é negativo e foi originado pela 
ansiedade, sinto: 
• “Peço ajuda a Deus e «passo-lhe» a minha preocupação, ficando tranquila” – 6 (Q96) 
 
Questão II4 - Quando me sinto em depressão, verifico que: 
• “Tento sair de casa, distrair-me” – 4 (Q199) 
• “Durmo (ou descanso) e sinto-me muito melhor quando acordo” – 6 (Q126) 
• “Sinto necessidade de sair e distrair-me” – 6 (Q62) 
• “Tento compensar, pensando em coisas boas” – 6 (Q145) 
• “Nunca me sinto em depressão” – 7 (Q253) 
 
Sub-escala da Automotivação 
 
Questão III1 - Reconheço-me como uma pessoa: 
• “Tento adaptar-se às circunstâncias” – 6 (Q145) 
 
Questão III2 - Imagine uma actividade profissional (tratamento de ferida, cateterismo 
vesical, ensinar utente/família, etc.). Durante a actividade, normalmente sinto que: 
• “Preocupo-me em fazer da forma mais correcta” – 6 (Q62) 
• “Quanto maior o grau de dificuldade mais absorto fico na actividade” – 6 (Q74) 
• “Exerço a actividade com profissionalismo” – 7 (Q174) 
 
Questão III3 - Quando vivo uma situação de rejeição pessoal (a nível íntimo, social, 
profissional), sinto que: 
• “Tenho dificuldade em recomeçar” – 5 (Q166) 
• “Tento autovalorizar-me, ver os meus aspectos positivos” – 5 (Q126) 
• “Sinto-me desiludida e tento perceber o porquê da rejeição” – 5 (Q284) 
 
Sub-escala da Empatia 
 
Questão IV1 - Nas relações (pessoais, familiares, sociais) com os outros, ao longo da 
minha vida, fica-me a sensação de que sou capaz de: 
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• “Escutar os outros sem emitir juízos de valor” – 5 (Q284) 
• “Sintonizar-me com o outro sem interiorizar o negativismo do problema, tentando ajudar o 
outro” – 7 (Q193) 
 
Questão IV2 - Reconheço que nas minhas relações, tenho tendência a valorizar mais: 
• “O conjunto de todas as opções anteriores” – 6 (Q283) 
• “A expressão facial” – 7 (Q204) 
• “A postura / atitudes / palavras” – 7 (Q225) 
 
Questão IV3 - No quotidiano, e numa situação de conflito dou-me conta de que: 
• “Quanto menor for o nível de intimidade com o outro mais facilmente adopto uma atitude 
serena” – 6 (Q74) 
• “Tento instituir um comportamento que se afasta de atitudes pouco ponderadas ou 
impulsivas” (Q32) 
 
Sub-escala da Gestão de Relacionamentos em Grupos 
 
Questão V1 - No que respeita ao meu relacionamento com as outras pessoas 
(relações pessoais, sociais, profissionais), considero como procedimentos que 
normalmente me identificam: 













Distribuição das correlações entre factores, capacidades e Competência Emocional 
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RESPOSTAS ÀS QUESTÕES ABERTAS DO QUESTIONÁRIO 
 
O questionário apresentou algumas questões abertas, de resposta facultativa, de modo a 
que os respondentes pudessem justificar, se assim o entendessem, se disponham ou não 
de condições de trabalho e se se sentiam ou não realizados como enfermeiros. Em cada 
questão das sub-escalas existia também um item de resposta aberta e facultativa. 
Relativamente às duas primeiras questões, são seguidamente apresentadas as respostas 
obtidas, antecedidas de breves comentários. 
 
Tem condições de trabalho adequadas? 
Sim – Porque: 
Do total das 148 respostas afirmativas a esta questão, verificaram-se 48 justificações, 
que se enquadram, na sua maioria, em condições adequadas, mas não ideais. Os 
respondentes fizeram referência a condições físicas, materiais e humanas. As respostas 
obtidas foram: 
• A equipa de enfermagem é boa e o enfermeiro-chefe é muito bom nas suas funções. 
• A equipa funciona muito bem, em conjunto. 
• Às vezes, devido à inconstância do serviço. 
• Autonomia significativa. 
• Boa equipa e boas condições físicas. 
• Boa relação de equipa. 
• Boas condições. 
• Boas condições estruturais, boa gestão de material e boa organização. 
• Condições físicas adequadas. 
• Condições físicas e humanas para desempenhar as suas funções com o mínimo de 
humanidade. 
• Condições mínimas, há muito a melhorar. 
• Consegue dar resposta aos problemas que surgem. 
• Consegue desempenhar adequadamente o seu trabalho. 
• Consegue-se satisfazer as necessidades vitais dos utentes adequadamente. 
• Cooperação entre vários elementos, apesar de condicionantes. 
• Dentro do que observa noutros serviços. 
• Devido à boa organização do serviço. 
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• Equipa interdisciplinar e espaço físico aparentemente adequado. 
• Está em posição de as modificar ou pelo menos tentar. 
• Excepto as instalações. 
• Existem as condições necessárias, mas não as desejáveis. 
• Existem condições físicas e humanas. 
• Há mais recursos humanos e materiais que em outros serviços. 
• Há pior. 
• Há recursos humanos e materiais suficientes. 
• Há serviços piores. 
• Instalações razoáveis, não há falta de material e há bom ambiente. 
• Liderança adequada, entreajuda entre os elementos da equipa. 
• Mas às vezes a carga física e psicológica é muito elevada. 
• Na gestão pública há recursos com limite. 
• Na medida do que a instituição pode dar. 
• Não sendo ideais, são adequadas. 
• Não sendo ideais, são adequadas. 
• Não tem dificuldade em desempenhar o seu papel como gestor. 
• No global dispõe de recursos necessários e condições físicas. 
• O dia de trabalho funciona sem percalços. 
• O serviço tem recursos suficientes para um bom trabalho. 
• O trabalho produzido é de qualidade. 
• Os rácios enfermeiro/utente e material disponível são adequados. 
• Possui os recursos humanos e técnicos necessários para desempenhar a sua profissão. 
• Recursos humanos e materiais adequados e suficientes. 
• Recursos humanos e técnicos ajustados. 
• Serviço bem equipado e relativamente novo. 
• Tanto humanas como materiais. 
• Tem condições para prestar cuidados de saúde de qualidade. 
• Tem o material necessário para desempenhar o seu trabalho. 
• Tem o que necessita para fazer um bom trabalho. 
• Trabalha-se em equipa, os assuntos são discutidos com a administração. 
 
Tem condições de trabalho adequadas? 
Não – Porque: 
Do total das 145 respostas negativas a esta questão, verificaram-se 128 justificações, 
que se enquadram, na sua maioria, em condições de trabalho inadequadas, 
relativamente às condições físicas (deficientes), recursos materiais (escassos) e 
humanos (insuficientes), com algumas referências a vínculos de trabalho instáveis, à 
desmotivação e à má organização do trabalho. As respostas obtidas foram: 
• Ajustamentos entre qualidade e quantidade. 
• Algo mais adequado como informatização dos processos e aparelhos específicos para 
reabilitação. 
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• As condições físicas estão degradadas e há falta de condições humanas. 
• Carência de condições técnicas e humanas. 
• Conceitos ultrapassados, projectos que não se desenvolvem. 
• Condições físicas débeis. 
• Condições físicas do local (falta de espaço). 
• Condições físicas do serviço e articulação do mesmo. 
• Condições físicas e material adequado. 
• Condições físicas inadequadas. 
• Défice de infra-estruturas / ruído no trabalho elevado / más condições de arejamento / 
arrefecimento. 
• Deficiente espaço físico, falta auxiliares acção médica. 
• Deficientes condições de trabalho (ambiente) e desadequação entre quantidade de 
trabalho e recursos humanos. 
• Denota como patente a desmotivação. 
• Deveria haver mais elementos de enfermagem. 
• Devido à precariedade do vínculo. 
• Devido às políticas de restrição de pessoal e mau ambiente. 
• Doentes extra numerários. 
• Espaço físico inadequado. 
• Espaço físico / logística. 
• Espaço físico desadequado e ausência de sala de apoio ao pessoal (copa), calor/frio 
intensos, falta de materiais  
• Espaço físico inadequado. 
• Espaço físico pouco adequado. 
• Estrutura física desadequada e falta de algum equipamento levam a situações de risco 
físico e biológico. 
• Estrutura física deficiente. 
• Estrutura física do serviço inadequada, falta de espaço para utentes e familiares, pessoal 
AAM e enfermeiros. 
• Excesso de calor e falta de espaço. 
• Excesso de doentes. 
• Excesso de doentes por enfermeiros. 
• Excesso de trabalho, número excedente de doentes. 
• Existem lacunas como condições físicas, falta médico permanente, enfermeiros 
especialistas. 
• Falta de meios materiais. 
• Falta de colaboração da equipa médica e material. 
• Falta condições, materiais, instalações, pessoal, apoio médico especializado. 
• Falta de comunicação. 
• Falta de condições físicas e falta de pessoal. 
• Falta de condições físicas para um bom atendimento à criança e família. 
• Falta de disponibilidade da equipa. 
• Falta de enfermeiros e acumulação de funções. 
• Falta de enfermeiros. 
• Falta de enfermeiros. 
• Falta de enfermeiros e auxiliares. 
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• Falta de espaço e equipamento. 
• Falta de espaço, estrutura física inadequada. 
• Falta de material (monitores) / falta de pessoal. 
• Falta de material de suporte aos cuidados de enfermagem. 
• Falta de material e condições físicas. 
• Falta de material e condições físicas. 
• Falta de material e má distribuição dos recursos humanos. 
• Falta de material e tempo útil, condições de higiene deficientes. 
• Falta de meio técnicos. 
• Falta de meios técnicos e humanos. 
• Falta de noção de equipa (enfermeiro / médico), falta de instalações e mais material. 
• Falta de organização a nível médico e consequente carga de trabalho excessiva em 
determinados turnos. 
• Falta de organização do hospital e SNS em geral. 
• Falta de pessoal. 
• Falta de pessoal de enfermagem principalmente. 
• Falta de pessoal, material e condições físicas. 
• Falta de pessoal / falta de tempo / falta de motivação. 
• Falta de recursos humanos. 
• Falta de recursos humanos. 
• Falta de recursos humanos e instalações deficientes. 
• Falta de recursos humanos e materiais. 
• Falta de recursos humanos e materiais. 
• Falta de recursos humanos e materiais. 
• Falta de recursos humanos e materiais. 
• Falta de recursos humanos e má organização. 
• Falta de recursos materiais. 
• Falta de recursos materiais, deficiente organização do trabalho e das equipas. 
• Falta de recursos materiais (por ex. motorização cardíaca). 
• Falta de tempo para realizar actividades. 
• Falta equipamento. 
• Falta de espaço, luz, ventilação e aquecimento. 
• Falta estrutura física adequada. 
• Falta luz natural e material de trabalho. 
• Falta material. 
• Falta organização ao serviço. 
• Falta de recursos humanos e materiais. 
• Falta de recursos humanos e materiais. 
• Falta Saúde Ocupacional. 
• Faltam alguns equipamentos. 
• Faltam condições eficazes na prestação de cuidados. 
• Faltam recursos humanos e alguns materiais. 
• Grande distância de outros serviços necessários como urgência obstétrica. 
• Grande número de doentes dependentes por enfermeiro. 
• Há condições que se podem melhorar. 
• Há factores ambientais, meio físico, que a longo prazo afectam um pouco o humor. 
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• Infelizmente falta sempre algo. 
• Instalações e equipamentos pouco adequados. 
• Instalações e organização não adaptadas aos novos conceitos de urgência – emergência. 
• Instalações inadequadas. 
• Instalações provisórias. 
• Instalações não adequadas ao serviço e tipo de doentes. 
• Má estrutura física. 
• Más instalações / pouco tempo / muito trabalho. 
• Melhorias na organização, segurança e higiene. 
• Muitos doentes para número reduzido de enfermeiros. 
• Não existe equilíbrio entre espaço físico e humano. 
• Não tem condições físicas (má luminosidade, mau isolamento sonoro). 
• Não tem onde comer, nem aquecimento/arrefecimento, vestem-se num sótão todos à 
molhada. 
• Nem sempre há um número adequado de elementos. 
• Ninguém os ouve 
• Número de elementos insuficiente para o número de doentes de acordo com o grau de 
dependência. 
• Número de enfermeiros reduzidos. 
• O espaço físico deveria ser mais adequado. 
• O material e o número de enfermeiros são insuficientes. 
• O volume de trabalho não permite, na maioria das vezes, olhar para o doente como 
pessoa. 
• Pensa que há necessidades de actualização em certos sectores. 
• Por causa dos condicionalismos económicos existentes. 
• Por não ter estabilidade num só local. 
• Por vezes espaço físico insuficiente (instalações antigas). 
• Por vezes falta de pessoal e de meios. 
• Poucas salas de estar para os utentes. 
• Recursos físicos exíguos e recursos materiais insuficientes. 
• Recursos humanos e técnicos insuficiente. 
• Recursos humanos insuficientes por sala. 
• Recursos insuficientes (humanos / materiais / instalações). 
• Resistência à mudança, pouca visão futura, má definição de prioridades. 
• Sala de tratamentos em ventilação. 
• Sem recursos físicos e humanos para desempenhar bom trabalho. 
• Vínculo precário que causa instabilidade pessoal e condições de infra-estruturas do 
serviço. 
 
Sente-se realizado como enfermeiro? 
Sim – Porque: 
Foram obtidas aqui 242 respostas afirmativas, tendo-se verificado 151 justificações, 
enquadrando-se, na sua maioria, no gosto pela actividade que se faz, apesar de algumas 
condicionantes. As respostas obtidas foram: 
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• Adora comunicar com o utente e tentar ajudar da melhor maneira possível. 
• Adora trabalhar como enfermeira. 
• Ainda consegue corresponder à maioria dos seus objectivos profissionais. 
• Ajuda as pessoas nas suas necessidades. 
• Ajuda os outros. 
• Ajuda quem precisa. 
• Apesar da remuneração insuficiente e da pouca valorização social, gosta de cuidar de 
pessoas. 
• Apesar das contrariedades, continua a olhar para a sua profissão com muito orgulho e 
satisfação. 
• Apesar das dificuldades, tenta e faz sempre o seu melhor. 
• Apesar de descontentamento com carreira e vencimento. 
• Apesar do pouco reconhecimento e da remuneração. 
• Área que gosta bastante. 
• Às vezes, nem sempre os superiores reconhecem os esforços. 
• Atendimento ao doente. 
• Atingidos estão a maior parte dos objectivos a que se propôs. 
• Consegue "ser feliz" a trabalhar / gosta do que faz. 
• Consegue cumprir as suas funções como profissional. 
• Consegue realizar os seus objectivos. 
• Conseguiu atingir os objectivos a que se propôs. 
• Continua a gostar daquilo que faz. 
• Contribuir para a excelência cuidar. 
• Corresponde à expectativa que tinha. 
• Desempenha as suas funções o melhor que sabe. 
• Desempenha uma profissão que gosta e na qual acredita. 
• Diariamente sente que evolui no sentido de uma melhor prestação de cuidados. 
• Diariamente sente-se satisfeito com o trabalho que desenvolve. 
• É a profissão que sempre quis ter. 
• É a sua opção de vida e sente-se realizada profissionalmente. 
• É difícil colocar em prática o que é ensinado, nem sempre há condições. 
• É gratificante cuidar de quem precisa. 
• É um trabalho que a preenche. 
• É uma profissão que permite cuidar / ajudar os outros. 
• Embora com algumas frustrações, têm pouca autonomia e reconhecimento. 
• Embora com períodos de insatisfação ocasional, quando interage com os utentes sente-se 
realizada. 
• Embora em determinadas situações se sinta impotente. 
• Estabelecimento da relação de ajuda. 
• Exerce a profissão que gosta e na área com que se identifica. 
• Exerce a profissão que sempre quis. 
• Faz algo que realmente gosta. 
• Faz aquilo de que gosta. 
• Faz aquilo de que gosta. 
• Faz com gosto a profissão que escolheu para vida. 
• Faz exactamente o que gosta nas especialidades que mais aprecia (BO e VMER). 
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• Faz na maioria das vezes o que gosta. 
• Faz o possível para satisfazer as necessidades dos doentes e gosta do que faz. 
• Faz o que deve e gosta. 
• Faz o que gosta. 
• Faz o que gosta. 
• Faz o que gosta. 
• Faz o que gosta. 
• Faz o que gosta. 
• Faz o que gosta. 
• Faz o que gosta. 
• Faz o que gosta e é tratada de acordo com as suas competências. 
• Faz o que gosta e se calhar não sabe fazer mais nada. 
• Faz o que gosta e sempre quis. 
• Faz o que gosta e tem resultados práticos. 
• Faz o que gosta no serviço que mais prazer lhe dá trabalhar, tem oportunidade de prestar 
cuidados de enfermagem. 
• Faz o que gosta que é cuidar das pessoas. 
• Faz o que gosta. A enfermagem está de acordo com o que esperava dela. 
• Faz o que gosta. Pode comunicar com inúmeras pessoas, apesar da profissão não ser 
reconhecida, respeitada dignidade. 
• Foi a profissão que escolheu, realizando-a com prazer. 
• Foi opção sua e nunca se arrependeu. 
• Foi sempre o que desejou. 
• Foi sempre o que quis fazer. 
• Gosta. 
• Gosta. 
• Gosta da actividade que tem. 
• Gosta da profissão e do cargo que exerce. O serviço apresenta vários desafios que 
constituem estímulo para a melhoria e um factor de motivação. 
• Gosta da sua profissão. 
• Gosta daquilo que faz. 
• Gosta daquilo que faz. 
• Gosta de ajudar as pessoas a ultrapassar dificuldades, doença a por exemplo. 
• Gosta de ajudar o próximo. 
• Gosta de apoiar. 
• Gosta de criar empatia com os doentes e ajudá-los. 
• Gosta de cuidar. 
• Gosta de cuidar / ajudar os outros. 
• Gosta de ser enfermeira e do trabalho que desenvolve. 
• Gosta do contacto humano com os doentes. 
• Gosta do local onde está a trabalhar. 
• Gosta da profissão (parte psicológica e parte técnica). 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
    
AA NEE XX OSS    
234 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz. 
• Gosta do que faz e não se imagina a fazer outra coisa, apesar da instabilidade do vínculo 
profissional. 
• Gosta do que faz e não se imagina noutra actividade profissional. 
• Gosta do que faz e por vezes até são reconhecidos pelo trabalho que realizam com os 
doentes. 
• Gosta do que faz e sente-se útil no desempenho da sua função. 
• Gosta do que faz e traça objectivos e expectativas a longo prazo que pretende cumprir. 
• Gosta do que faz! Ajudar os outros... 
• Gosta e não se imagina a ter outra profissão. 
• Gosta pelo exercício profissional. 
• Há sempre mais para se fazer e aprender. Enfermagem é um mundo muito vasto. 
• Motivação para ir para o trabalho e dar o melhor de si. 
• Na maior parte do tempo. 
• Na relação interpessoal com utentes e na prestação de cuidados. 
• Não lhe custar ir trabalhar. 
• O curso que tirou corresponde às suas expectativas. 
• Obtenção de resultados positivos no exercício da profissão. 
• Parcialmente realizada: gosta de ajudar os outros, de se sentir útil... nem sempre o 
trabalho é valorizado. 
• Parcialmente realizado, poderia prestar melhores cuidados se tivesse melhores condições 
ambientais e mais enfermeiros. 
• Pela diversidade de funções. 
• Pelo altruísmo inerente à profissão. 
• Pensa que faz o seu melhor e faz o que gosta. 
• Pessoalmente sim, mas a enfermagem parou no tempo. 
• Pessoas não dão o devido valor à enfermagem. 
• Por conseguir ajudar e minimizar o sofrimento das outras pessoas. 
• Por poder ajudar o próximo. 
• Por poder contribuir para o bem-estar de outras pessoas. 
• Pratica a profissão que quer desempenhar. 
• Presta cuidados que considera de boa qualidade 
• Profissão com vertentes importantes para a sua realização profissional e pessoal. 
• Profissão que escolheu e atenta à sua evolução. 
• Profissão que sempre quis. Gosta do contacto humano e de cuidar, mas a carreira... 
• Quando exerceu funções de coordenação sentiu-se profissionalmente realizada embora 
sem atribuição de valorização. 
• Quando se consegue atingir os objectivos traçados, mas nem sempre. 
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• Relação interpessoal. 
• Satisfeito profissionalmente. 
• Sempre foi o objectivo como profissão. 
• Sempre foi o que quis e gosta de fazer. 
• Sente que é um trabalho importante e influência positivamente o bem-estar doentes. 
• Sente que faz o melhor que pode com as condições que tem. 
• Sente que o seu trabalho contribui para a melhoria da qualidade dos cuidados. 
• Sente que tem um longo caminho a percorrer... está aí a essência da profissão... 
• Sente-se bem no exercício. 
• Sente-se motivada, entusiasmada e gosta de estabelecer uma relação de ajuda com as 
pessoas. 
• Sente-se útil ao próximo. 
• Sente-se útil ao próximo. 
• Sente-se valorizada e realizada pelas funções que desempenha e ajuda junto das 
pessoas internadas. 
• Tem a possibilidade de ajudar os outros. 
• Tem a profissão que escolheu. 
• Tem bastante autonomia naquilo que faz. 
• Tem consciência de que tudo o que faz tem como objectivo o bem-estar do doente e isso 
dá-lhe um certo bem-estar também. 
• Tem oportunidade de cuidar dos outros. 
• Trabalha com crianças. 
• Trabalha na área de que gosta e sente que é útil à comunidade e apesar dos meios 
disponíveis atinge objectivos. 
• Trabalha num serviço que mais especialidades abrange, permitindo mais conhecimentos. 
• Trabalha numa área que a faz sentir realizada tanto pessoal como profissionalmente. 
• Vai de encontro às suas expectativas e ideias. 
• Vê resultados do trabalho. 
 
Sente-se realizado como enfermeiro? 
Não – Porque: 
Do total das 52 respostas negativas obtidas a esta questão, verificaram-se 43 
justificações, que se enquadram, na sua maioria, na falta de valorização e 
reconhecimento social e institucional da profissão, com bastantes referências à Carreira 
de Enfermagem e à remuneração. As respostas obtidas foram: 
• Ainda se está iniciar na profissão, portanto tem muita coisa ainda a realizar. 
• Além de serem mal pagos, não são reconhecidos como profissionais licenciados e úteis. 
• Anseia chegar mais além. 
• Ao longo da sua carreira tem visto frustradas as suas expectativas. 
• Cada vez mais são desvalorizados, isto é, a profissão é desvalorizada. 
• Classe que não se autovaloriza, pouco reconhecimento próprio. 
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• Continua a ser uma profissão pouco valorizada pela maioria da população em detrimento 
dos médicos. 
• Desvalorização social do papel do enfermeiro. 
• É frustrante atendendo ao estado das coisas – Carreira em especial. 
• É uma profissão não valorizada na medida justa. 
• É uma profissão que actualmente está extremamente desvalorizada! Sem carreira e 
hipótese de entrar para quadro. 
• Enfermagem pouco valorizada e pouco reconhecida. 
• Está a tornar-se numa profissão pouco gratificante e cada vez menos valorizada. 
• Excessivo trabalho para os recursos existentes, não se cuida o todo. 
• Expectativas frustradas, insatisfação profissional, não reconhecimento profissional, não 
funcionamento em equipa. 
• Falta de consideração. 
• Falta de reconhecimento pela entidade empregadora (Estado). 
• Falta de reconhecimento pela sociedade/instituição/Governo. 
• Falta de reconhecimento do papel do enfermeiro na equipa, falta de incentivos para 
formação contínua... 
• Falta de reconhecimento e carreira mal estruturada. 
• Falta motivação e realização pessoal. 
• Gosta da profissão mas sente que ainda há pouca consideração pelo papel do enfermeiro. 
• Há pouco respeito pela classe e falta de reconhecimento no trabalho. 
• Individualmente sim, no colectivo não - défice camaradagem. 
• Mal remunerada. 
• Mal remunerado. 
• Não valorização social e injustiças... 
• Necessita de mais tempo para o doente. 
• Pelo fraco estatuto do enfermeiro e pela inércia que apresenta a classe profissional no seu 
processo evolutivo. 
• Pessoas não dão o devido valor à enfermagem. 
• Política e economicamente não "visíveis". 
• Por vezes não há reconhecimento pelo trabalho. 
• Por vezes sente que é um mero executante de tarefas. 
• Porque não está no serviço que deseja. 
• Profissão cada vez menos valorizada na instituição e sociedade. 
• Profissão pouco reconhecida, dificuldade em realizar projectos pessoais por excesso de 
trabalho... 
• Salário, alterações de carreira, contratos precários, pouco valorizado. 
• Sente que o seu trabalho não é valorizado pelos superiores e pelos utentes. 
• Socialmente pouco valorizados. 
• Status social enfermeiros indefinido, má hierarquização e gestão da carreira, vencimento 
não compatível, lóbis. 
• Tem de se adaptar de novo a um país. 
• Ter um papel mais activo em todo o que rodeia o doente / família... reconhecimento. 
• Trabalho nem sempre valorizado / reconhecido. 
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Quanto às respostas ao item outra, presente em cada uma das questões das sub-
escalas, estas foram relativamente poucas, correspondendo a 22 questionários (7,41%). 
Recorde-se que o item de resposta aberta era de preenchimento facultativo, servindo 
apenas para os respondentes preencherem caso existisse mais alguma opção de 
resposta não presente nas opções da escala. Verificaram-se respostas a estes itens em 
todas as sub-escalas, sendo que a sub-escala da Gestão de Emoções foi a que obteve 
maior número. As respostas obtidas são apresentadas seguidamente com referência 
número de frequência temporal da escala de Likert e, como em Vilela (2006), não foi 
realizada qualquer análise qualitativa, pois não era esse o propósito do estudo, apenas é 
apresentado aqui o seu registo. 
 
Sub-escala da Autoconsciência 
 
Questão I1 - Perante uma situação/relação negativa na minha vida, sinto que ao ficar 
envolvido(a) por sentimentos desagradáveis: 
• “Sinto medo de não conseguir fazer alguma coisa bem-feita” – 1 (Q222) 
• “Sinto revolta / tristeza” – 3 (Q66) 
• “Pego no carro e conduzo sem destino” – 6 (Q278) 
• “Choro facilmente” – 7 (Q145) 
 
Questão I2 - Em situações/relações negativas, reconheço que ao ser envolvido por 
sentimentos desagradáveis: 
• “Habitualmente fico a pensar nas situações várias vezes no dia em que ocorrem” – 4 
(Q230) 
 
Sub-escala da Gestão de Emoções 
 
Questão II1 - Imagine uma situação da sua vida (pessoal ou profissional) em que foi 
invadido por uma onda de fúria ou raiva. Ao tentar ficar mais sereno(a), tomo 
normalmente uma atitude: 
• “Recorro a ajuda” – 3 (Q282) 
• “Desabafei com alguém próximo e de confiança” – 6 (Q105) 
• “Falo com a pessoa responsável por essa situação” – 6 (Q185) 
• “Gosto de dormir” – 6 (Q244) 
• “Se o local permite canto alto, sempre” – 7 (Q192) 
• “Tento resolver a situação directamente com envolvidos” – 7 (Q9) 
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Questão II2 - Quando, no quotidiano, sou invadido(a) por emoções e sentimentos 
negativos (fúria, cólera) normalmente: 
• “Tento analisar «friamente» o porquê” – 6 (Q225) 
 
Questão II3 - Quando o meu estado de espírito é negativo e foi originado pela 
ansiedade, sinto: 
• “Peço ajuda a Deus e «passo-lhe» a minha preocupação, ficando tranquila” – 6 (Q96) 
 
Questão II4 - Quando me sinto em depressão, verifico que: 
• “Tento sair de casa, distrair-me” – 4 (Q199) 
• “Durmo (ou descanso) e sinto-me muito melhor quando acordo” – 6 (Q126) 
• “Sinto necessidade de sair e distrair-me” – 6 (Q62) 
• “Tento compensar, pensando em coisas boas” – 6 (Q145) 
• “Nunca me sinto em depressão” – 7 (Q253) 
 
Sub-escala da Automotivação 
 
Questão III1 - Reconheço-me como uma pessoa: 
• “Tento adaptar-se às circunstâncias” – 6 (Q145) 
 
Questão III2 - Imagine uma actividade profissional (tratamento de ferida, cateterismo 
vesical, ensinar utente/família, etc.). Durante a actividade, normalmente sinto que: 
• “Preocupo-me em fazer da forma mais correcta” – 6 (Q62) 
• “Quanto maior o grau de dificuldade mais absorto fico na actividade” – 6 (Q74) 
• “Exerço a actividade com profissionalismo” – 7 (Q174) 
 
Questão III3 - Quando vivo uma situação de rejeição pessoal (a nível íntimo, social, 
profissional), sinto que: 
• “Tenho dificuldade em recomeçar” – 5 (Q166) 
• “Tento autovalorizar-me, ver os meus aspectos positivos” – 5 (Q126) 
• “Sinto-me desiludida e tento perceber o porquê da rejeição” – 5 (Q284) 
 
Sub-escala da Empatia 
 
Questão IV1 - Nas relações (pessoais, familiares, sociais) com os outros, ao longo da 
minha vida, fica-me a sensação de que sou capaz de: 
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• “Escutar os outros sem emitir juízos de valor” – 5 (Q284) 
• “Sintonizar-me com o outro sem interiorizar o negativismo do problema, tentando ajudar o 
outro” – 7 (Q193) 
 
Questão IV2 - Reconheço que nas minhas relações, tenho tendência a valorizar mais: 
• “O conjunto de todas as opções anteriores” – 6 (Q283) 
• “A expressão facial” – 7 (Q204) 
• “A postura / atitudes / palavras” – 7 (Q225) 
 
Questão IV3 - No quotidiano, e numa situação de conflito dou-me conta de que: 
• “Quanto menor for o nível de intimidade com o outro mais facilmente adopto uma atitude 
serena” – 6 (Q74) 
• “Tento instituir um comportamento que se afasta de atitudes pouco ponderadas ou 
impulsivas” (Q32) 
 
Sub-escala da Gestão de Relacionamentos em Grupos 
 
Questão V1 - No que respeita ao meu relacionamento com as outras pessoas 
(relações pessoais, sociais, profissionais), considero como procedimentos que 
normalmente me identificam: 













Distribuição das correlações entre factores, capacidades e Competência Emocional 
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r 1 ,174(**) ,356(**) ,422(**) ,681(**) ,091 -,221(**) -,251(**) -,096 ,685(**) ,220(**) -,084 -,171(**) -,055 -,033 ,180(**) ,035 ,250(**) -,143(*) ,775(**) ,316(**) ,559(**) ,008 ,074 ,507(**)
p . ,003 ,000 ,000 ,000 ,124 ,000 ,000 ,108 ,000 ,000 ,156 ,003 ,350 ,583 ,002 ,561 ,000 ,015 ,000 ,000 ,000 ,889 ,214 ,000 
F1 – Reacções de 
instabilidade emocional, 
absorção n 291 290 290 291 282 285 285 287 283 284 289 285 289 290 287 290 286 289 287 289 278 280 287 284 261 
r ,174(**) 1 ,521(**) -,005 ,152(*) ,509(**) ,255(**) ,290(**) ,115 ,182(**) ,542(**) ,350(**) -,058 ,331(**) ,471(**) ,409(**) ,397(**) ,479(**) ,237(**) ,673(**) ,519(**) ,428(**) ,519(**) ,468(**) ,710(**) 
p ,003 . ,000 ,927 ,010 ,000 ,000 ,000 ,051 ,002 ,000 ,000 ,321 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
F2 - Percepção da 
ocorrência de fenómenos 
emocionais n 290 295 293 295 286 289 289 291 287 288 293 289 293 294 291 294 290 293 291 289 282 284 291 288 261 
r ,356(**) ,521(**) 1 ,105 ,302(**) ,501(**) ,169(**) ,222(**) ,118(*) ,352(**) ,599(**) ,306(**) ,030 ,199(**) ,389(**) ,373(**) ,453(**) ,506(**) ,209(**) ,682(**) ,560(**) ,585(**) ,372(**) ,492(**) ,720(**) 
p ,000 ,000 . ,071 ,000 ,000 ,004 ,000 ,046 ,000 ,000 ,000 ,610 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 F3 - Percepção positiva de si n 290 293 295 295 286 289 290 291 287 288 293 289 293 294 291 294 290 293 291 289 283 284 291 288 261 
r ,422(**) -,005 ,105 1 ,409(**) ,111 -,104 -,146(*) -,005 ,362(**) ,097 -,117(*) -,110 -,181(**) -,086 ,065 ,005 ,088 -,016 ,514(**) ,237(**) ,272(**) -,124(*) ,035 ,256(**) 
p ,000 ,927 ,071 . ,000 ,058 ,077 ,012 ,930 ,000 ,096 ,045 ,058 ,002 ,144 ,262 ,932 ,131 ,784 ,000 ,000 ,000 ,034 ,548 ,000 F4 - Alterações a nível racional e relacional n 291 295 295 297 288 291 291 293 289 290 295 291 295 296 293 296 292 295 293 289 284 286 293 290 261 
r ,681(**) ,152(*) ,302(**) ,409(**) 1 ,089 -,242(**) -,309(**) -,021 ,750(**) ,161(**) -,131(*) -,193(**) -,090 -,038 ,117(*) ,035 ,223(**) -,140(*) ,590(**) ,508(**) ,571(**) -,033 ,069 ,466(**) 
p ,000 ,010 ,000 ,000 . ,132 ,000 ,000 ,724 ,000 ,006 ,027 ,001 ,127 ,526 ,048 ,559 ,000 ,018 ,000 ,000 ,000 ,579 ,247 ,000 F5 - Adaptação negativa (intrusão, explosão) n 282 286 286 288 288 286 286 288 287 282 286 284 287 287 284 287 283 286 284 280 284 279 284 281 261 
r ,091 ,509(**) ,501(**) ,111 ,089 1 ,323(**) ,330(**) ,152(**) ,169(**) ,452(**) ,403(**) ,030 ,299(**) ,435(**) ,382(**) ,434(**) ,471(**) ,247(**) ,425(**) ,733(**) ,418(**) ,471(**) ,490(**) ,636(**) 
p ,124 ,000 ,000 ,058 ,132 . ,000 ,000 ,010 ,004 ,000 ,000 ,610 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 F6 - Controlo usando a razão (racionalizar a raiva) n 285 289 289 291 286 291 288 290 287 284 289 286 289 290 287 290 286 289 287 283 284 281 287 284 261 
r -,221(**) ,255(**) ,169(**) -,104 -,242(**) ,323(**) 1 ,447(**) ,224(**) -,180(**) ,238(**) ,278(**) ,111 ,283(**) ,329(**) ,216(**) ,302(**) ,132(*) ,163(**) ,019 ,513(**) ,049 ,363(**) ,249(**) ,280(**) 
p ,000 ,000 ,004 ,077 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,002 ,000 ,000 ,060 ,000 ,000 ,000 ,000 ,025 ,006 ,755 ,000 ,413 ,000 ,000 ,000 F7 - Fuga e solidão 
n 285 289 290 291 286 288 291 291 287 285 290 286 290 290 287 290 286 289 287 284 284 282 287 284 261 
r -,251(**) ,290(**) ,222(**) -,146(*) -,309(**) ,330(**) ,447(**) 1 ,121(*) -,231(**) ,336(**) ,374(**) ,189(**) ,375(**) ,387(**) ,247(**) ,322(**) ,182(**) ,301(**) ,021 ,440(**) ,088 ,431(**) ,332(**) ,312(**) 
p ,000 ,000 ,000 ,012 ,000 ,000 ,000 . ,039 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,002 ,000 ,726 ,000 ,140 ,000 ,000 ,000 F8 - Sentimentos ansiosos, reactivos n 287 291 291 293 288 290 291 293 289 287 291 288 292 292 289 292 288 291 289 285 284 283 289 286 261 
r -,096 ,115 ,118(*) -,005 -,021 ,152(**) ,224(**) ,121(*) 1 -,055 ,110 ,182(**) ,096 ,083 ,165(**) ,183(**) ,168(**) ,110 ,127(*) ,031 ,173(**) ,062 ,160(**) ,174(**) ,132(*) 
p ,108 ,051 ,046 ,930 ,724 ,010 ,000 ,039 . ,357 ,063 ,002 ,105 ,161 ,005 ,002 ,005 ,062 ,032 ,610 ,003 ,303 ,007 ,003 ,033 F9 - Controlo pela actividade física n 283 287 287 289 287 287 287 289 289 284 287 286 288 288 285 288 285 287 285 281 283 281 285 283 261 
r ,685(**) ,182(**) ,352(**) ,362(**) ,750(**) ,169(**) -,180(**) -,231(**) -,055 1 ,267(**) -,072 -,183(**) -,051 ,005 ,134(*) ,184(**) ,299(**) -,029 ,606(**) ,437(**) ,810(**) ,017 ,207(**) ,554(**) 
p ,000 ,002 ,000 ,000 ,000 ,004 ,002 ,000 ,357 . ,000 ,222 ,002 ,385 ,930 ,023 ,002 ,000 ,630 ,000 ,000 ,000 ,780 ,000 ,000 
F10 - Iliteratos, com 
insegurança e 
dependência n 284 288 288 290 282 284 285 287 284 290 288 288 290 289 286 289 286 288 287 282 278 286 286 285 261 
r ,220(**) ,542(**) ,599(**) ,097 ,161(**) ,452(**) ,238(**) ,336(**) ,110 ,267(**) 1 ,389(**) -,012 ,311(**) ,488(**) ,543(**) ,486(**) ,589(**) ,186(**) ,527(**) ,526(**) ,686(**) ,512(**) ,539(**) ,749(**) 
p ,000 ,000 ,000 ,096 ,006 ,000 ,000 ,000 ,063 ,000 . ,000 ,843 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 F11 - Literatos, usam a energia emocional n 289 293 293 295 286 289 290 291 287 288 295 289 293 294 291 294 290 293 291 287 283 286 291 288 261 
r -,084 ,350(**) ,306(**) -,117(*) -,131(*) ,403(**) ,278(**) ,374(**) ,182(**) -,072 ,389(**) 1 ,150(*) ,380(**) ,443(**) ,358(**) ,448(**) ,336(**) ,281(**) ,162(**) ,326(**) ,379(**) ,496(**) ,446(**) ,481(**) 
p ,156 ,000 ,000 ,045 ,027 ,000 ,000 ,000 ,002 ,222 ,000 . ,010 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,006 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 F12 - Fluir 
n 285 289 289 291 284 286 286 288 286 288 289 291 291 290 287 290 287 289 287 283 280 286 287 285 261 
r -,171(**) -,058 ,030 -,110 -,193(**) ,030 ,111 ,189(**) ,096 -,183(**) -,012 ,150(*) 1 ,110 ,120(*) -,035 ,105 -,018 ,132(*) -,143(*) -,021 ,090 ,104 ,086 ,022 
p ,003 ,321 ,610 ,058 ,001 ,610 ,060 ,001 ,105 ,002 ,843 ,010 . ,059 ,041 ,549 ,075 ,761 ,024 ,015 ,722 ,129 ,077 ,147 ,728 F13 - Distorção do tempo em fluxo n 289 293 293 295 287 289 290 292 288 290 293 291 295 294 291 294 290 293 291 287 283 286 291 288 261 
r -,055 ,331(**) ,199(**) -,181(**) -,090 ,299(**) ,283(**) ,375(**) ,083 -,051 ,311(**) ,380(**) ,110 1 ,525(**) ,383(**) ,434(**) ,323(**) ,269(**) ,124(*) ,300(**) ,193(**) ,868(**) ,425(**) ,482(**) 
p ,350 ,000 ,001 ,002 ,127 ,000 ,000 ,000 ,161 ,385 ,000 ,000 ,059 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,035 ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 
F14 - Valoriza a 
expressão (verbal e não 
verbal) n 290 294 294 296 287 290 290 292 288 289 294 290 294 296 293 296 292 295 293 288 283 285 293 290 261 
r -,033 ,471(**) ,389(**) -,086 -,038 ,435(**) ,329(**) ,387(**) ,165(**) ,005 ,488(**) ,443(**) ,120(*) ,525(**) 1 ,447(**) ,632(**) ,423(**) ,299(**) ,262(**) ,418(**) ,335(**) ,832(**) ,572(**) ,590(**) 
p ,583 ,000 ,000 ,144 ,526 ,000 ,000 ,000 ,005 ,930 ,000 ,000 ,041 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 F15 - Sintonia relacional 
n 287 291 291 293 284 287 287 289 285 286 291 287 291 293 293 293 289 292 290 285 280 282 293 287 261 
r ,180(**) ,409(**) ,373(**) ,065 ,117(*) ,382(**) ,216(**) ,247(**) ,183(**) ,134(*) ,543(**) ,358(**) -,035 ,383(**) ,447(**) 1 ,439(**) ,510(**) ,231(**) ,390(**) ,407(**) ,404(**) ,657(**) ,506(**) ,627(**) 
p ,002 ,000 ,000 ,262 ,048 ,000 ,000 ,000 ,002 ,023 ,000 ,000 ,549 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 F16 - Atitude serena em situação de conflito n 290 294 294 296 287 290 290 292 288 289 294 290 294 296 293 296 292 295 293 288 283 285 293 290 261 
r ,035 ,397(**) ,453(**) ,005 ,035 ,434(**) ,302(**) ,322(**) ,168(**) ,184(**) ,486(**) ,448(**) ,105 ,434(**) ,632(**) ,439(**) 1 ,520(**) ,521(**) ,312(**) ,439(**) ,460(**) ,625(**) ,860(**) ,673(**) 
p ,561 ,000 ,000 ,932 ,559 ,000 ,000 ,000 ,005 ,002 ,000 ,000 ,075 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 F17 - Percepção emocional n 286 290 290 292 283 286 286 288 285 286 290 287 290 292 289 292 292 292 290 284 279 282 289 290 261 
r ,250(**) ,479(**) ,506(**) ,088 ,223(**) ,471(**) ,132(*) ,182(**) ,110 ,299(**) ,589(**) ,336(**) -,018 ,323(**) ,423(**) ,510(**) ,520(**) 1 ,347(**) ,491(**) ,463(**) ,541(**) ,489(**) ,795(**) ,724(**) 
p ,000 ,000 ,000 ,131 ,000 ,000 ,025 ,002 ,062 ,000 ,000 ,000 ,761 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 F18 - Estabilidade pessoal e relacional n 289 293 293 295 286 289 289 291 287 288 293 289 293 295 292 295 292 295 293 287 282 284 292 290 261 
r -,143(*) ,237(**) ,209(**) -,016 -,140(*) ,247(**) ,163(**) ,301(**) ,127(*) -,029 ,186(**) ,281(**) ,132(*) ,269(**) ,299(**) ,231(**) ,521(**) ,347(**) 1 ,093 ,176(**) ,148(*) ,341(**) ,743(**) ,373(**) 
p ,015 ,000 ,000 ,784 ,018 ,000 ,006 ,000 ,032 ,630 ,001 ,000 ,024 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,116 ,003 ,012 ,000 ,000 ,000 F19 - Sincronismo 
n 287 291 291 293 284 287 287 289 285 287 291 287 291 293 290 293 290 293 293 285 280 283 290 290 261 
r ,775(**) ,673(**) ,682(**) ,514(**) ,590(**) ,425(**) ,019 ,021 ,031 ,606(**) ,527(**) ,162(**) -,143(*) ,124(*) ,262(**) ,390(**) ,312(**) ,491(**) ,093 1 ,594(**) ,691(**) ,296(**) ,383(**) ,816(**) 
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,755 ,726 ,610 ,000 ,000 ,006 ,015 ,035 ,000 ,000 ,000 ,000 ,116 . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 I - Autoconsciência 
n 289 289 289 289 280 283 284 285 281 282 287 283 287 288 285 288 284 287 285 289 277 278 285 282 261 
r ,316(**) ,519(**) ,560(**) ,237(**) ,508(**) ,733(**) ,513(**) ,440(**) ,173(**) ,437(**) ,526(**) ,326(**) -,021 ,300(**) ,418(**) ,407(**) ,439(**) ,463(**) ,176(**) ,594(**) 1 ,620(**) ,463(**) ,463(**) ,803(**) 
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,003 ,000 ,000 ,000 ,722 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,003 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000 II - Gestão Emoções 
n 278 282 283 284 284 284 284 284 283 278 283 280 283 283 280 283 279 282 280 277 284 276 280 277 261 
r ,559(**) ,428(**) ,585(**) ,272(**) ,571(**) ,418(**) ,049 ,088 ,062 ,810(**) ,686(**) ,379(**) ,090 ,193(**) ,335(**) ,404(**) ,460(**) ,541(**) ,148(*) ,691(**) ,620(**) 1 ,358(**) ,496(**) ,841(**) 
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,413 ,140 ,303 ,000 ,000 ,000 ,129 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,012 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 III - Automotivação 
n 280 284 284 286 279 281 282 283 281 286 286 286 286 285 282 285 282 284 283 278 276 286 282 281 261 
r ,008 ,519(**) ,372(**) -,124(*) -,033 ,471(**) ,363(**) ,431(**) ,160(**) ,017 ,512(**) ,496(**) ,104 ,868(**) ,832(**) ,657(**) ,625(**) ,489(**) ,341(**) ,296(**) ,463(**) ,358(**) 1 ,610(**) ,676(**) 
p ,889 ,000 ,000 ,034 ,579 ,000 ,000 ,000 ,007 ,780 ,000 ,000 ,077 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 ,000 IV – Empatia 
n 287 291 291 293 284 287 287 289 285 286 291 287 291 293 293 293 289 292 290 285 280 282 293 287 261 
r ,074 ,468(**) ,492(**) ,035 ,069 ,490(**) ,249(**) ,332(**) ,174(**) ,207(**) ,539(**) ,446(**) ,086 ,425(**) ,572(**) ,506(**) ,860(**) ,795(**) ,743(**) ,383(**) ,463(**) ,496(**) ,610(**) 1 ,748(**) 
p ,214 ,000 ,000 ,548 ,247 ,000 ,000 ,000 ,003 ,000 ,000 ,000 ,147 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000 
V - Gestão de 
relacionamentos em 
grupos n 284 288 288 290 281 284 284 286 283 285 288 285 288 290 287 290 290 290 290 282 277 281 287 290 261 
r ,507(**) ,710(**) ,720(**) ,256(**) ,466(**) ,636(**) ,280(**) ,312(**) ,132(*) ,554(**) ,749(**) ,481(**) ,022 ,482(**) ,590(**) ,627(**) ,673(**) ,724(**) ,373(**) ,816(**) ,803(**) ,841(**) ,676(**) ,748(**) 1 
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,033 ,000 ,000 ,000 ,728 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 . Competência Emocional 
n 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 261 
**  Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). *  Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 

  
